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1  Einleitung

11 Epidemiologische Daten

Die Schenkelhalsfraktur ist mit einer Inzidenz von etwa 100.000 Frakturen pro Jahr oder
140 Frakturen pro 100.000 Einwohner die hiufigste schwerwiegende Sturzverletzung des
alten Menschen (Icks et al. 2008). Bei dlteren Menschen ist der Sturz auf die Hiifte im héus-
lichen Umfeld die haufigste Ursache fiir einen Schenkelhalsbruch. Es wird angenommen,
dass ca. 30% aller tber 65-Jdhrigen mindestens einmal im Jahr stirzen (Pasquetti et al.
2014). Bei den 80 - 89-Jahrigen liegt die Haufigkeit sogar bei 40-50% (Gulich 2008). 60-
70% der gestirzten Patienten stiirzen in den folgenden 12 Monaten erneut (Donald und

Bulpitt 1999).

Laut des jihrlichen Unfallberichts des Robert Koch-Instituts (RKI) machen Stiirze bei
Frauen 38% aller nicht todlichen Unfalle im hauslichen Umfeld aus. Sie sind damit deutlich

haufiger betroffen als Manner mit 24,8% (LLahmann et al. 2014).

Stiirze &lterer Menschen im hduslichen Umfeld sind ein in der Gesellschaft gut bekanntes
und beachtetes Problem. Dass altere Menschen gerade in einem scheinbar sicheren Umfeld
wie dem Krankenhaus besonders gefahrdet sind zu stiirzen, ist hingegen weniger bekannt
(Rubenstein 2006). Das Vorhandensein von Multimorbiditat, Neuansetzung oder Umstel-
lung von Medikamenten und die fir den Patienten ungewohnte Umgebung fiihren zu einer
hohen Pravalenz von Stirzen im Krankenhaus (Evans et al. 2001; Oliver et al. 2004; Ru-
benstein 2006).

Gerade im Hinblick auf die alternde Bevélkerung wird die Bedeutung von Stiirzen und den
damit einhergehenden Folgen noch weiter zunehmen. Mit fortschreitendem Alter nimmt
die Multimorbiditit zu, und der Grad an Pflegebedurftigkeit steigt (Miller et al. 2000; Neu-
bart 2015). Jeder geriatrische Patient weist eine individuelle Problemkonstellation auf, die
einen ganzheitlichen Ansatz in der Behandlung erfordert (Marik 2006). Neben der mit zu-
nehmendem Alter eingeschrinkten allgemeinen Gesundheit zeigt sich oft eine abnehmende
kognitive Leistungs- und Anpassungsfihigkeit mit haufigem Auftreten von dementiellen
Syndromen und damit einhergehend auch eine zunehmende Mobilititseinschrinkung (Ti-
netti 1986; Graham et al. 1997). So kommt es hiufig zu Problemen in der Alltagsbewsilti-

gung und moglicherweise zum Verlust der Selbststindigkeit mit Aufgabe des eigenen
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Wohnraums und Umzug ins Pflegeheim (van Rensbergen und Nawrot 2010). Bestehende
chronisch orthopadische, internistische oder neurologische Erkrankungen und die damit
einhergehende Polymedikation erfordern grofle Anstrengungen in der Behandlung (Tinetti
2003; Nobili et al. 2011). Zusitzlich zum oft protrahierten Krankheits- bzw. Genesungsver-
laufs treten hiufiger Depressionen, Schlafstérungen und Unruhe- und Erregungszustinde

auf (Schwab 1992; Sass et al. 2010).

1.2 Die Sturzhiufigkeit

Es existiert eine Vielzahl von epidemiologische Studien zur Privalenz und Inzidenz von
Stiirzen, die abhingig vom Erhebungsort und untersuchtem Patientenkollektiv unter-
schiedliche Ergebnisse liefern. Durch die oft linderspezifischen Unterschiede in der Be-
treuung alter Menschen und die in den verschiedenen Studien unterschiedlich angewandten

Sturzbegriffe sind die Ergebnisse nicht immer vollstindig vergleichbar (Hauer et al. 2000).

Es existieren zwei anerkannte Definitionen fiir Sturze, die in vielen Studien Verwendung
finden. Das ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe) definiert Stiirze als ein ,,[...]
unerwartetes Event, bei dem der Kérper von einem héheren zu einem niedrigeren Niveau,
also dem Boden oder der Erde zu liegen kommt™ (Lamb et al. 2005). Die Definition der
Kollegg International Working Group dhnelt der der ProFaNE allerdings schlief3t sie Ursa-
chen wie Bewusstseinsverlust, plétzliche Lihmungen, Schlaganfall oder epileptische Anfille

tur Stiirze aus (Kellogg International Work Group 1987).

Als Dokumentationsinstrument werden meistens Incident Reports eingesetzt, die nach
einem Sturz von einem Arzt oder dem Pflegepersonal ausgeftllt werden und variable In-

formationen zum Sturzereignis enthalten (Shorr et al. 2008; Hignett et al. 2013).

Dabei muss zwischen der Sturzhidufigkeit, also der Anzahl von Stiirzen bei einer definierten
Zahl von Patienten, und der Sturzinzidenz im Krankenhaus als Anzahl der Stiirze pro 1000
Behandlungstage (Bt) unterschieden werden. Sturzraten variieren in den meisten Studien
zwischen 1,6 und 17 Stiirzen pro 1000 Bt im Krankenhaus. In einer der gréBten durchge-
fihrten Studien in den Vereinigten Staaten mit 315.817 eingeschlossenen Stiirzen ergab
sich beispielsweise eine Sturzrate von insgesamt 3,56 Stiirzen je 1000 Bt (Bouldin et al.

2013).
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Die hochsten Sturzraten von 9,1 bis zu 17 Stiirzen pro 1000 Bt zeigten sich in den geriatri-
schen Abteilungen (Heinze et al. 2002; von Renteln-Kruse und Krause 2004; Hill et al.
2007; Kinne und Klewer 2010).

In einer vom RKI grof3 angelegten von 2006-2013 durchgefiihrten Studie zur Sturzhaufig-
keit in deutschen Krankenhidusern und Pflegeheimen ergaben sich tiber den gesamten Zeit-
raum errechnete Sturzhaufigkeiten von 3,9 % (95 %-KI 3,6—4,2) in Krankenhausern und

4,6 % (95 %-KI 4,3-4,9) in Pflegeheimen (Lahmann et al 2014).

Sturzraten sind in Institutionen wie dem Krankenhaus oder dem Pflegeheim bis zu dreimal

héher als bei zu Hause lebenden Menschen (Rubenstein et al. 1990).

Unterschiede in Sturzraten bzw. Sturzhiaufigkeiten bestehen auch zwischen den Geschlech-
tern. Dabei scheinen Minner etwas gefiahrdeter zu sein als Frauen (Hitcho et al. 2004 ; von

Renteln-Kruse 2004; Kinne und Klewer 2016).

Unabhingig vom Geschlecht steigt die Sturzfrequenz mit zunehmendem Alter der Patien-

ten an ( Heinze et al. 2002; Williams et al. 2007; Pasquetti et al. 2014; Lahmann et al. 2014).

Es scheint eine Haufung von Stiirzen in der Nacht zu geben (Hitcho et al. 2004; Fischer et

al. 2005; Krauss et al. 2007; Kinne und Klewer 2010).

Studien zur Sturzprivalenz in Pflegeheimen zeigen dhnliche Resultate, jedoch sollte auf-
grund unterschiedlicher Umgebungsfaktoren und der vielfiltigen Griinde fiir die Kranken-
hauseinweisung davon abgesehen werden, Ergebnisse von Studien zur Sturzprivalenz zwi-
schen Krankenhaus und Pflegeheim zu vergleichen (Rubenstein et al. 1990; Vu et al. 2004;
Becker und Rapp 2011).

1.3  Die Atiopathogenese von Stiirzen

Stirze sind meist multifaktorieller Genese und Folge eines Zusammenspiels vieler ver-
schiedener Faktoren. Es existieren verschiedene Einteilungen der Sturzursachen und
Sturzmechanismen. Oft wird dabei zwischen extrinsischen und intrinsischen Ursachen

unterschieden (Bueno-Cavanillas et al. 2000; Pasquetti et al. 2014):

Bei den extrinsischen Ursachen liegt ein Einfluss von auflen auf den Sturzvorgang vor.
Beispielsweise konnen herumliegende Gegenstinde, bewegliche Nachtschrinke oder nicht
festgestellte Rollatoren den Patienten zum Stolpern oder Ausrutschen bringen. Diese Fak-

toren sind durch den Patienten nur bedingt beeinflussbar (Krauss et al. 2005; Pasquetti et
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al. 2014; Yang et al. 2017). Iatrogene Faktoren wie die vom behandelnden Arzt gewihlte
Medikation kénnen auch zu den extrinsischen Ursachen gezihlt werden (Morse et al.

1989a; Frels et al. 2002; Morse und Faan 2008).

Intrinsische Ursachen liegen im Patienten begriindet. Es wird dabei zwischen den ,,norma-
len mit dem Alterungsprozess einhergehenden und den durch Krankheit hervorgerufene

Faktoren unterschieden.

Die haufigste intrinsische Ursache stellen Probleme in der Mobilitit, also bei Gang-und
Standsicherheit dar (Sartini et al. 2010; Segev-Jacubovski et al. 2011). AuBlerdem kam die
durch dementielle Syndrome induzierte Non-Compliance mit dem Vergessen von ge-
troffenen Absprachen und dadurch risikobehaftetes Verhalten Auswirkungen auf das
Sturzrisiko haben (van Doorn et al. 2003; Rubenstein 2000).

14 Die Sturzrisikofaktoren

Es kann davon ausgegangen werden, dass eine steigende Anzahl an Risikofaktoren mit dem
Sturzrisiko positiv korreliert (Tinetti et al. 1988; Williams et al. 2007). Einige Risikofaktoren
gelten nur fiir bestimmte Orte und Situationen, daher sind Studien zum Einfluss verschie-
dener Variablen auf das Sturzrisiko zwischen Krankenhaus und Pflegeheim nur bedingt
miteinander vergleichbar. Im Folgenden werden die einzelnen Faktoren, die Einfluss auf

das Risiko zu Stiirzen haben, vorgestellt.

1.41 Kognitive Fiahigkeiten

Da das Sturzrisiko mit steigendem Alter zunimmt, konnte man annehmen, dass das Alter
ein wichtiger Risikofaktor fiir Stiirze ist. Jedoch ist der biologische Prozess des Alterns mit
einer Abnahme der kognitiven Fahigkeiten und Mobilitit vergesellschaftet, sodass man

eher von einem indirekten Effekt durch das Alter sprechen sollte (Miller et al. 2000).

Ein Effekt, der mit zunehmendem Alter bei vielen Patienten auftritt, ist die Abnahme der
kognitiven Fihigkeiten. Als Messinstrumente der kognitiven Fihigkeiten wird vor allem

der MMST eingesetzt (Folstein et al. 1975; Tombaugh und Mclntyre 1992).

Hiufig finden sich Diagnosen wie Demenz und Parkinsonsyndrom, unabhingig vom je-
weiligen Subtyp, bei Sturzpatienten (van Doorn et al. 2003; Hill et al. 2007; Muir et al.
2012).
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Muir et al. ermittelten in ihrer Ubersichtsarbeit, dass ein eingeschrinkter kognitiver Status
mit Ergebnissen im MMST von unter 27 Punkten mit einem erhohten Sturzrisiko und dar-

aus resultierenden Verletzungen assoziiert war (Muir et al. 2012).

Wichtige Symptome, die gehauft bei Patienten mit eingeschrinktem kognitivem Status auf-
treten, sind reduziertes Erinnerungsvermogen, Probleme bei der Orientierung und Ver-

wirrtheitszustinde (Herman et al. 2010).

Dies fihrt dazu, dass Patienten moglicherweise uneinsichtig beztiglich ihrer eigenen kor-
petlichen Fihigkeiten werden und Absprachen zwischen Patient und Pflegepersonal even-

tuell nicht verstanden werden konnen (Lim et al. 2014).

Es gilt auBerdem als gesichert, dass eine Abnahme der kognitiven Fihigkeiten mit einem
langsameren Gangbild, unsicherem Stand und reduzierter Balance einhergeht, wodurch
Stiirze ebenfalls begiinstigt werden (van Doorn et al. 2003; Segev-Jacubovski et al. 2011;
Muir et al. 2012).

1.4.2 Mobilitit

Eine eingeschrinkte Bewegungsfahigkeit ist bereits vielfach als ein wichtiger Risikofaktor
fir Sturze identifiziert worden (Tinetti 1986; Rubenstein 2006; Kegelmeyer et al. 2007,
McMichael et al. 2008; Miller et al. 2009).

Mobilitdt umfasst sowohl Balance im Stand als auch Gangbild und Muskelkraft. Stel et al.
ermittelten beispielsweise ein Odds-Ratio (OR) von 2,8 fir Einschrinkungen im aufrechten

Stand als gro3ten Risikofaktor fiir Stlirze innerhalb eines Jahrs (Stel et al. 2003).

Es existieren eine Vielzahl von Mobilititstests in der klinischen Praxis. Timed-Up-and-Go,
Romberg-Versuch und der Tinetti-Mobilititstest (heute auch Performance-Orientated Mo-
bility Assessment, kurz ,,POMA® genannt) sind wohl die geldufigsten Tests und werden
auch in der hausirztlichen Medizin zur Verlaufskontrolle angewandt, um dem Patienten bei

Zunahme der Einschrinkungen rechtzeitig Hilfe zukommen zu lassen (Nikolaus 2001).

Im stationdren Bereich gelten der Timed-Up-and-Go-Test sowie der Tinetti-Mobilititstest
als verldssliche Werkzeuge zur Vorhersage der Sturzgetihrdung aufgrund von Mobilititsde-

fiziten (Tinetti 1986; Beauchet et al. 2011).

1.4.3 Multimorbiditit

Multimorbiditat wird definiert als das Vorhandensein von zwei oder mehr chronischen

Erkrankungen bei einem Patienten (Divo et al. 2014). Sie steht im Zusammenhang mit
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verminderter Lebensqualitit, funktionellen Einschrinkungen und vermehrter Inanspruch-
nahme medizinischer Einrichtungen (Marengoni et al. 2011; Wallace et al. 2015). Multi-
morbiditit im Alter ist hdufig. In einer groBangelegten Studie der Gmiunder Ersatzkasse
(heute Barmer -Ersatzkasse) wiesen 62% aller tiber 65-jahrigen Versicherten mehr als drei

chronische Erkrankungen auf (van den Bussche et al. 2011).

Der multimorbide geriatrische Patient erfordert groe Anstrengungen bei der Auswahl
einer angemessenen Therapie. Dabei kann es zu Konflikten innerhalb der einzelnen be-
handelnden Fachrichtungen kommen, da eine leitliniengetreue Behandlung nicht immer
gewihrleistet ist (Markun et al. 2014). Multimorbiditit wird auch als direkter Risikofaktor

fir Sturze angesehen (Battegay et al. 2017).

Einzelne Diagnosen wie Morbus Parkinson, Hirninfarkte und Demenz sind bereits mehr-
fach mit Stiirzen in Verbindung gebracht worden (Salgado et al. 1994; Morley 2007; Jansen
et al. 2015).

Hill et al. untersuchten als erste Arbeitsgruppe auf Basis von DRG, welche Diagnosen das
Sturzrisiko erhohen. Dabei zeigten Demenz, Delirium, Schlaganfall und respiratorische

Infektionen signifikante Assoziation mit Stiirzen (Hill et al. 2007).

Insbesondere demente Patienten neigen dazu, Verwirrtheitszustinde (Delirien) im stationé-
ren Aufenthalt zu entwickeln (Gogol 2008; Fong et al.2009; Mazur et al. 2016). Funktionel-
le Einschrinkungen und der Verlust von Unabhingigkeit werden als wichtige Komponen-
ten von deliranten Zustinden genannt (Fong et al. 2009). Zur pharmakologischen Thera-
pie eines Delirs werden Neuroleptika und Benzodiazepine empfohlen (Lorenzl et al. 2012).
In Fall-Kontrollstudien zeigten delirante Patienten oft die hochsten Sturzwahrscheinlich-

keiten (Oliver et al. 1997; Hendrich et al. 2003).

Allerdings gilt es dabei auch zu bedenken, dass viele der genannten Diagnosen eine Be-
handlung mit Medikamenten erfordern, die ebenfalls das Risiko fiir Stirze erhéhen. Die
Berechnung des Risikos fiir einzelne Diagnosen und Medikamente erfordert dann komple-

xe statistische Methoden, auf die spiter in Kapitel 3.6.2 dieser Arbeit eingegangen wird.

1.4.4 Medikation

Im Krankenhaus verabreichte Medikamente zdhlen zu den iatrogenen Faktoren, die sich
auf das Sturzrisiko auswirken koénnen. Insbesondere Medikamente, die ihre Wirkung im
zentralen Nervensystem entfalten, stehen schon lange im Verdacht, das Sturzrisiko zu er-

hohen (Leipzig et al. 1999a).
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Es existieren 4 bedeutende Ubersichtsarbeiten, die nahezu alle Studien einschlieBen, die
Sturzrisikofaktoren bis zum Jahr 2015 untersuchten. Leipzig et al. (1999 a) schlossen als
erstes Literaturreview 43 Studien, die Risikofaktoren in Pflegeheimen, Krankenhdusern und
im hiuslichen Umfeld untersuchten, in ihre Studie ein. Hartikainen et al. 2007; Woolcott et
al. 2009 und Park et al. 2015 griffen diese Ergebnisse auf und komplettierten die Resultate
durch neuere Studien zu bisher nicht untersuchten Medikamentenklassen. Allerdings wer-
den dabei vor allem Studien in Pflegeheimen und im hauslichem Rahmen reprisentiert.
Studien zu Sturzrisikofaktoren im Krankenhaus sind bei Leipzig et al. nur mit fiinf unter-
suchten Studien vertreten. Ahnlich verhilt es sich bei den anderen Ubersichtsarbeiten. Bei
den verwendeten Studiendesigns handelt es sich meist um Fall-Kontroll-Studien, Case-
Crossover-Studien oder prospektive Kohortenstudien. Es wird nur eine randomisierte kon-

trollierte Studie beschrieben (Katz et al. 2004).

Im Fokus der Untersuchungen stehen dabei besonders die psychoaktiven Medikamenten-
gruppen. Dazu zihlen: Benzodiazepine, Neuroleptika, Antidepressiva, Z-Substanzen und

Antikonvulsiva (Bohm 2016).

Psychoaktive Medikamente kénnen unerwiinschte Effekte wie eingeschrinkter Reaktions-
fahigkeit, Somnolenz, Agitation, orthostatische Dysregulation, reduzierte Akkommodati-
onsfihigkeit und Kraftlosigkeit hervorrufen (Lavan und Gallagher 2016). Gerade iltere
Menschen sind fiir solche adversen Effekte besonders vulnerabel. Dies liegt unter ande-
rem an Verinderungen bei der Pharmakokinetik und Pharmakodynamik der Medikamente.
Insbesondere eine verlangsamte Ausscheidung bei eingeschrinkte Nierenfunktion ist bei

alteren Patienten zu bertcksichtigen (Mangoni und Jackson 2004).

Fir Benzodiazepine wurde in vielen Studien ein erhohtes Risiko fir Stiirze nachgewiesen
(Oliver et al. 1997; Passaro et al. 2000; Frels et al. 2002; Krauss et al. 2005; Ackroyd-Stolarz
et al. 2009; Chang et al. 2011). Die Datenlage zu den verschiedenen Priparaten mit unter-
schiedlichen Halbwertszeiten und deren Sturzrisiko ist allerdings inkonsistent (Leipzig et al.
1999a; Passaro et al. 2000; Wang et al. 2001b; Leipzig et al. 1999a; Hartikainen et al. 2007;
Walker et al. 2005; Passaro et al. 2000; Hartikainen et al. 2007). Sowohl lang-als auch kurz-
wirksame Priparate wurden mit Stiirzen assoziiert (Leipzig et al. 1999a; Passaro et al. 2000;
Hartikainen et al. 2007). Hohere Dosen zeigten sich im Vergleich zu geringeren Dosen als
risikoreicher (Wang et al. 2001a; Cumming und Le Couteur 2003; Blachman et al. 2017).
Reidenberg et al. konnten bereits 1978 zeigen, dass die Plasmakonzentration nicht nur von
der verabreichten Dosis, sondern auch vom Alter der behandelten Patienten abhing (Rei-

denberg et al. 1978).
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Dartber hinaus birgt die Verordnung von Benzodiazepinen und Opiaten auch ein Abhin-
gigkeitspotenzial, mit den fiir die Patienten daraus resultierenden Problemen (Pétursson
1994; Llorente et al. 2000; Fernandez und Cassagne-Pinel 2001; Ashton 2005). Trotz der
vielfiltigen Probleme werden Benzodiazepine in niedriger Dosierung nach wie vor zur
kurzfristigen Behandlung bei Schlafstérungen empfohlen (Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf
2017).

Fir Neuroleptika ist die Datenlage nicht ganz so eindeutig. Zwar wurden sowohl typische,
als auch atypische Neuroleptika mit Stiirzen in Verbindung gebracht, jedoch zeigten sie
sich auch in Studien bei psychiatrischen Patienten als protektiver Faktor (Leipzig et al.

1999a; Hartikainen et al. 2007; Woolcott et al. 2009).

Zu den wichtigsten unerwiinschten Nebenwirkungen zihlen extrapyramidal motorische
Storungen, die Stirze beguinstigen konnten (Nissen et al. 2014). Allerdings wird auch die
Hyponatridmie als unerwiinschte Nebenwirkung genannt, die einen gesonderten Risikofak-
tor fir Stirze darstellt (Renneboog et al. 2006; Moret et al. 2008; Gankam Kengne et al.
2008).

Niedrigpotente Neuroleptika werden aufgrund des etwas gunstigeren Nebenwirkungspro-
fils und der schlafanstoenden Wirkung im Krankenhaus gerne bei alten Patienten mit
Schlafstérungen und Unruhezustinden eingesetzt (Nissen et al. 2014; Benkert und Steiger

2014; Carton et al. 2015).

Studien zum Sturzrisiko unter Neuroleptika- Dauereinnahme finden sich vor allem im
Pflegeheim (Rigler et al. 2013). Studien zur Verordnung im Krankenhaus sind selten (Kallin
et al. 2004; Tamiya et al. 2015).

Auch fir Antidepressiva (TZA, SSRI, SNRI) ist bereits ein erhohtes Risiko nachgewiesen
wotden (Chiu et al. 2015). Leider sind die neueren SNRI (Duloxetin wurde im Jahr 2004
zugelassen) bislang kaum untersucht (Woolcott et al. 2009; Quach et al. 2013; Park 2015).
Auch unter der Behandlung mit SSRI und SNRI kénnen vielfiltige unerwiinschte Neben-
wirkungen auftreten ( Ferguson 2001; Mandrioli et al. 2006; Letmaier et al. 2012). Zu
Mirtazapin, dass als sogenanntes tetrazyklisches Antidepressivum gerade fiir éltere Men-
schen aufgrund der guten Vertriglichkeit bei Schlafstérungen empfohlen wird, existieren
bislang keine Studien zum Sturzrisiko in Krankenhdusern (Schatzberg et al. 2002; Holt et
al. 2010; Alam et al. 2013; Henschel et al. 2015). Neuroleptika und Antidepressiva sind ins-
besondere auch wegen der vielen méglichen Arzneimittelinteraktionen bedenklich (Messiha
1993; Lane 1996; Richelson 1997; Spina und Scordo 2002; Urichuk et al. 2008; Kennedy et
al. 2013).
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Auch die Anfang der 1990er Jahre zugelassen Z-Substanzen wurden bereits mit Stirzen
assoziiert. Die Datenlage zu Stiirzen im Krankenhaus ist jedoch diinn (Park et al. 2015). So
wurde bislang fiir Zolpidem lediglich in zwei Studien ein erhéhtes Sturzrisiko nachgewie-
sen, fiir Zopiclon nur in einer Studie (Rhalimi et al. 2009; Cashin und Yang 2011; Chang et
al. 2011).

Wang et al. untersuchten Zolpidem in einer groflen Studie in der Langzeitanwendung im
Pflegeheim und fanden unter der Einnahme von Zolpidem ein erhohtes Risiko fiir Huft-
frakturen durch Stirze (Wang et al. 2001b). Zolpidem und Zopiclon galten lange aufgrund
ithres im Vergleich zu den Benzodiazepinen geringeren Abhingigkeitspotenzials und der
geringeren Belastung der Schlafarchitektur als Medikamente der Wahl bei Schlafstérungen
im Alter (Darcourt et al. 1999; Holm und Goa 2000; Hajak et al. 2003). Jedoch wurde mitt-
lerweile gezeigt, dass gerade das Abhingigkeitspotenzial vergleichbar mit dem von Ben-
zodiazepinen ist (Victorri-Vigneau et al. 2007). Olubodun et al wiesen auflerdem hohere
Plasmakonzentrationen bei ilteren Patienten im Vergleich zu jingeren Patienten bei glei-

cher verabreichter Dosis nach (Olubodun et al. 2003).

Kallinn et al. 2004 konnten auch ein erhohtes Sturzrisiko fur Antikonvulsiva nachweisen,
kontrollierten dabei allerdings nicht fir Epilepsie als Confounder (Storfaktor) (Kallin et al.

2004).

Confounding by Indication stellt das Hauptproblem in den meisten Studiendesigns dar (Skelly
et al. 2012). Gerade im stationiren Rahmen treten hiufig Symptome auf, die zum einen die
Anwendung von psychoaktiven Medikamenten erfordern, zum anderen aber per se als Ri-
sikofaktoren fur Stiirze gelten. Zwar existieren statistische Methoden, die Confounding in ihre
Risikoberechnung einbeziehen, jedoch ist es aufgrund der gezeigten multifaktoriellen Ge-
nese von Stiirzen kaum méglich, alle Confounder in ein Modell einzubeziechen (Maldonado

und Greenland 1993).

Auch nicht psychoaktive Medikamente wurden in Zusammenhang mit Stiirzen untersucht.
Allerdings existieren kaum Studien, die sich ausschlieBlich mit dem Risiko fir Nicht-
Psychopharmaka beschiftigen. Die Ergebnisse sind also meist ein Nebeneffekt der Suche
nach Risikofaktoren fiir Stiirze. Dies ist insofern problematisch, als in den Analysen mdégli-

che Confounder nicht berticksichtigt werden (Leipzig et al. 1999b).

Leipzig et al. (1999 b) untersuchten in ihrer zweiten Ubersichtsarbeit kardiale und schmerz-
reduzierende Medikamente auf ihr Sturzrisiko. Dabei konnte eine schwache Assoziation

tir Digoxin, Typ 1a-Antiarrythmika und Diuretika nachgewiesen werden.
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Allerdings zeigten andere Studien kontroverse Ergebnisse. In einer Studie fand sich bei-
spielsweise ein protektiver Effekt fiir eine Diuretikatherapie (Frels et al. 2002). Allerdings
wurde dabei nicht zwischen den verschiedenen Diuretikaklassen unterschieden. Denn ge-
rade Thiaziddiuretika verursachen haufiger als Schleifendiuretika Hyponatridmien, die
ebenfalls, wie bereits erwihnt, als ein Risikofaktor fir Sturze gelten (Rodenburg et al.

2013).

Digoxin wurde auch in weiteren Studien als ein Risikofaktor fiir Stiirze identifiziert (Gales
und Menard 1995; Boutin et al. 2012). Gerade iltere Patienten scheinen fiir unerwiinschte
Nebenwirkungen wie Herzrhythmusstorungen durch Digitalis-Priparate besonders pridis-
poniert zu sein, da es aufgrund der hdufig eingeschrinkten Nierenfunktion zu Akkumulati-

on mit Plasmakonzentrationsanstieg kommen kann (Currie et al. 2011).

Die Datenlage zu Antihypertensiva ist inkonsistent. Hartikainen et al. beschreiben in ihrer
Ubersichtsarbeit zwolf Studien, die eine Assoziation zwischen Beta-Blockern und periphe-
ren Vasodilatatoren und Stirzen in Pflegeheimen herstellen. Vor allem zentral wirksame
Alpha-2-Sympathikomimetika begiinstigen eine orthostatische Hypotonie und werden da-
her auch nur noch bei therapierefraktirerer arterieller Hypertonie fir édltere Menschen
empfohlen (Lamy 1988; Judd und Calhoun 2012; Guideline (Leitlinie) Arterieller Blut-
hochdruck 2014). Beta-Blocker scheinen in neueren Studien hingegen cher einen protekti-
ven Effekt hinsichtlich Stirzen zu haben (Gribbin et al. 2010; Park et al. 2015; Ham et al.
2017). Jedoch konnte auch gezeigt werden, dass vor allem die Einnahme mehrerer blut-

drucksenkender Priparate das Risiko zu stirzen erhoht (Tinetti et al. 2014).

Auch Schmerzmedikamente wurden bereits auf ihr Sturz-férderndes Potenzial hin unter-
sucht. Walker et al. fanden in ihrer Fall-Kontroll-Studie bei Patienten, die NSAR einnah-
men, eine 10fach erhéhte Haufigkeit (OR 10,02) in ithrem Aufenthalt zu stirzen (Walker et
al. 2005). Fur Opioide wurde hingegen - trotz des sturzbegiinstigenden Nebenwirkungspro-
fils (Schwindel, Mindigkeit) - ein eher protektiver Effekt in stationdr durchgefiihrten Stu-
dien beobachtet (von Renteln-Kruse et al. 1998; Leipzig et al. 1999b; Walker et al. 2005;
Prostran et al. 2010).

Vitamin- D-Substitution bei Vitamin D Mangel ist weit verbreitet und soll die Sturzhaufig-
keit in Pflegeheimen sogar um bis zu 20% reduzieren (Bischoff-Ferrari et al. 2009). Héhere
Dosen (>800-1000IE/d) scheinen jedoch, ohne weitere pathophysiologische Erklirung,

einen Risikofaktor fir Stirze darzustellen (Sanders et al. 2010; Bischoff-Ferrari et al. 2016).
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1.4.5 Polypharmazie

Gerade die gleichzeitige Einnahme mehrerer Medikamente begiinstigt unerwiinschte Ne-
benwirkungen. Interaktionen, verinderte Wirkspiegel durch verinderte Resorption und
Exkretion der Substanzen machen gerade alte multimorbide Patienten besonders anfillig
fir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) (Sommeregger et al. 2010; Hammond
und Wilson 2013; Blachman et al. 2017). Ca. 30% der Krankenhausaufnahmen bei tiber 75-
Jahrigen sind durch UAW bedingt (Runciman et al. 2003). In einer italienischen Studie
nahm die Hilfte aller iiber 65-Jdhrigen aufgenommenen Patienten bereits mehr als 5 Medi-
kamente ein (Nobili et al. 2011). Die Privalenz fiir Medikamenten-Interaktionen aufgrund
von Beeinflussung der hepatischen Cytochrom Enzyme betrug fiir 5 eingenommene Me-
dikamente 80% (Mallet et al. 2007). Ferner konnte gezeigt werden, dass sich die Risiken
im Krankenhausaufenthalt zu stirzen, durch die Einnahme von mehr als 6 Medikamente

verdreifacht (Chiu et al. 2015).

Aufgrund der verschiedenen Wechselwirkungen ist es nur schwer moglich, den Sturz nur
einem Medikament zuzuordnen. Die aktuelle DEGAM Leitlinie zur Multimedikation sieht
Stiirze als ein Symptom fur Arzneimittelunvertriglichkeit (Leitlinie Multimedikation 2014).
Insbesondere wird auch vor einer Art Verselbststindigung der Medikationsansetzung
durch die sogenannte ,,Verschreibungskaskade® gewarnt. Bei dieser Kaskade werden im-
mer weitere Medikamente zur Therapie von Arzneimittelnebenwirkungen angesetzt (Ro-

chon und Gurwitz 1997; Leitlinie Multimedikation 2014).

In einer Studie, die den Zusammenhang zwischen Schwindel und Stiirzen untersuchte,
zeigte sich, dass unter Schwindel leidende Patienten mehr Medikamente erhielten und 6fter
stirzten. Gerade die Kombination aus einem hypotensiv wirkendem Medikament mit ei-
nem Sedativum fand sich hdufiger in der Schwindel- und Sturzgruppe (von Renteln-Kruse
et al. 1998). Auch eine andere aktuelle Studie konnte eine Risikoerh6hung fiir sturzbedingte
Frakturen durch Medikation mit mehr als 4 Medikamenten in Kombination mit einem

Benzodiazepin nachweisen (Richardson et al. 2015).

Im Gegensatz zu den meisten Studien, die bereits gesturzte Patienten auf ihre Risikofakto-
ren hin untersuchen, konnte in einer Interventionsstudie durch systematisches Absetzen
und Dosisreduktion von Medikamenten eine Reduktion des Sturzrisikos erreicht werden

(van der Velde et al. 2007).
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1.5  Sturzfolgen

1.5.1 Korperliche Folgen

Die Einteilung der Sturzverletzungen erfolgt meist in drei Schweregrade: minimale, mittlere
und schwere Vetletzungen. Es wurde gezeigt, dass ca. 1/3 der Stlirze mit Vetletzungen
einhergeht (Frels et al. 2002; Krauss et al. 2005; Berry und Miller 2008; Krauss et al. 2007;
Lahmann et al. 2014). Schwere Verletzungen sind gliicklicherweise mit Hiufigkeiten von 4-
11% relativ selten. Zu den minimalen Verletzungen werden meist leichte Hautdefekte ge-
zihlt. Mittlere Verletzungen sind Platzwunden und Hamatome, und als schwere Verletzun-
gen gelten Frakturen, Luxationen und Hirnblutungen (Hitcho et al. 2004; Berry und Miller
2008; Currie et al. 2011). Schwere Verletzungen scheinen dabei haufiger im Krankenhaus
als im Pflegeheim oder im hiuslichen Umfeld aufzutreten (Pasquetti et al. 2014; Lahmann

et al. 2014).

1.5.2 Psychische Folgen

Neben den korperlichen Verletzungen leiden gestiirzte Patienten haufig unter groler Angst
vor weiteren Stirzen. In zwei Querschnittsstudien gab fast jeder zweite tiber 65-Jdhrige an,
einmal Angst vor Stiirzen und den Sturzfolgen gehabt zu haben (Zijlstra et al. 2007; Boyd
und Stevens 2009).

Gestiirzte Patienten sind fir die Entwicklung des sogenannten Post-Sturz-Syndroms pra-
disponiert (Murphy und Isaacs 2004). Angst vor Stiirzen fihrt dabei zu Reduktion von
Mobilitit und Aktivitit, was wiederum zu verringerter Muskelkraft und Balancefihigkeit
fithrt (Curcio et al. 2009). So entsteht ein Circulus Vitiosus, der zu wiederholten Sturzereig-
nissen fithren kann (Oliver et al. 2004; Morley 2007; Payette et al. 2016). Abnahme von
Selbststindigkeit und Aufgabe des eigenen Zuhauses mit Umzug in ein Pflegeheim kénnen

die Folge sein (Zijlstra et al. 2007).

Frauen schienen in einer Studie dabei hdufiger als Minner von Sturzingsten betroffen zu
sein. Auch Parkinson-Patienten zeigten in dieser Studie 6fter Angst vor Stiirzen (Friedman

et al. 2002).

Stiirze in der Vorgeschichte stellen nicht nur einen sehr wichtigen Risikofaktor fiir weitere
Sttirze dar, sondern sind auch mit einer erhéhten Morbiditit assoziiert (Oliver et al. 2000;

Rubenstein 2006; Morley 2007) .

Nicht zuletzt wurde auch eine erhohte Pravalenz von Depressionen unter Sturzpatienten

gezeigt (Vetter und Ford 1989; Iaboni und Flint 2013).



1 Einleitung 13

Im Krankenhaus gestiirzte Patienten wiesen in vielen Studien eine verlingerte Aufenthalts-
dauer auf (Krauss et al. 2007; Miller et al. 2009; Nobili et al. 2011; Dunne et al. 2014). Je-
doch existieren keine Studien, die untersuchen, ob es sich bei der verlingerten Aufenthalts-
dauer um einen eigenen Risikofaktor handelt oder um die Folge der hoheren Morbiditit bei

Sturzpatienten.

1.6 Behandlungskosten

Nicht zuletzt sind Stiirze auch ein gesundheitsbkonomisches Problem. Verlingerte Liege-
dauern von Sturzpatienten steigern die Behandlungskosten und binden Ressourcen (Rizzo
et al. 1998; Stevens et al. 2006; Morello et al. 2015). Die Kosten fiir die Behandlung von
Sturzverletzungen variieren zwischen ca. 2000 und 42000 US-Dollar (Heinrich et al. 2010).
Die Behandlung einer Schenkelhalsfraktur wird in Deutschland beispielsweise mit Summen
zwischen 6 410 und 6 654 Euro vergiitet (Frerichmann et al. 2007). Zahlen zur Gesamtbe-
lastung der Gesundheitssysteme durch Stiirze variieren linderabhingig. In den USA geht
man von bis zu 19 Milliarden Dollar aus (Stevens et al. 2006). Morello et al. konnten in
ithrer Studie zu den Behandlungskosten fiir im Krankenhaus gestiirzte Patienten zeigen,
dass sowohl verletzte, als auch nicht verletzte gestlirzte Patienten signifikant hohere Be-
handlungskosten im Vergleich zu nicht gestirzten Patienten hatten (Morello et al. 2015).
Dartiber hinaus kénnen Patienten, deren Angehdrige oder der Medizinische Dienst der
Krankenkasse Krankenhdusern oder Pflegeheimen bei Verletzungen durch Stiirze eine
Verletzung der Sorgfaltspflicht unterstellen und daraus Schadensersatzanspriiche geltend
machen. So kénnen zusitzlich zu den héheren Behandlungskosten noch Kosten fir An-

wilte, Prozess und Schadensersatz anfallen (Schell 2009).

1.7  Sturzprivention

Es existieren verschiedene Ansitze in der Minimierung der Sturzprivalenz in Krankenhiu-
sern, Pflegeheimen und dem héuslichen Umfeld. Zunichst gilt es als gesichert, das hdusli-
che Umfeld bzw. die Patientenzimmer altersgerecht und sturzsicher zu gestalten. Dazu
gehort beispielsweise, Flure mit Handldufen auszustatten, fir adiquate Beleuchtung im
Patientenzimmer zu sorgen oder rutschfeste Badematten in der Dusche zu installieren
(Kellogg international work group 1987; Rubenstein 2006; Tzeng und Yin 2008). Neben

der Beseitigung sturzgefihrdender Umweltfaktoren ist eine Medikation zu wihlen, die hau-
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fige Alterserscheinungen wie Multimorbiditit und die verinderte Pharmakokinetik und -
dynamik berticksichtigt, um UAW zu verhindern. Aus diesem Grund sind Listen fir po-
tenziell inaddquate Medikamente (PIM) im Alter entwickelt worden (Holt et al. 2010). Zu-
geschnitten auf die Medikamente des deutschen Markts existiert die PRISCUS-Liste und
fir den amerikanischen Markt die Beers-Criteria. Es sind aber auch Listen auf Basis einer
positiven Bewertung der Arzneimittel entwickelt worden. Fiir den deutschen Markt ist die
FORTA-Klassifikation und fiir den britischen Markt sind die START/STOPP-Criteria zu
nennen. Alle Listen entstanden durch Expertenkonsens (Barry et al. 2007; Laroche et al.
2009; Holt et al. 2010; Frohnhofen et al. 2011; Eckardt et al. 2014; Wickop und Langebrake
2014; Kuhn-Thiel et al. 2014; O'Mahony et al. 2015). In der klinischen Praxis zeigten sich je
nach zu Grunde gelegter Liste erhebliche Unterschiede beziglich der PIM-
Anwendungshaufigkeit (Siebert et al. 2013). Signifikante Unterschiede beziiglich uner-

wunschter Arzneimittelwirkungen fanden sich nicht (Wickop et al. 2016).

Um Risikopatienten frith zu identifizieren, wurden auf Basis der wichtigsten Risikofakto-
ren, sogenannte Risikoscores bzw. Risikoassessment-Tests entwickelt. Zu den am haufigs-
ten genannten Risikofaktoren zdhlen dabei: Sturzvorgeschichte, Anzahl an Diagnosen
(Multimorbiditit), Stand und Balance und mentaler Status. Ahnliche Faktoren werden
auch in vielen anderen Risikoassessments genannt (Oliver et al. 1997; Morse et al. 1989b;
Lundin-Olsson et al. 2003). Viele Scores sind allerdings nicht validiert und liefern je nach
Setting unterschiedlich gute Vorhersagewerte (Oliver et al. 2000; Campbell und Robertson
2007; Schwendimann et al. 2006a).

Neben den Sturzrisikoscores werden auch die geriatrischen Basisassessments zur Bestim-
mung des Sturzrisikos eingesetzt (Tinetti 1986; Podsiadlo und Richardson 1991; Ramirez et
al. 2010; Mazur et al. 2016). Geriatrische Assessments sollten helfen klinische Zustinde,
Komorbidititen und funktionelle Einschrinkungen schnell zu erfassen, Therapien rechtzei-
tig einzuleiten und Hilfe bei der Alltagsbewiltigung anzubieten (Rosen und Reuben 2011).
Sie sind aufgrund geringer Sensitivitit und niedriger positiv pradiktiver Werte zur Erfas-
sung sturzgefihrdeter Patienten eher weniger gut geeignet (Nikolaus 2001; Bouillon et al.

2013; Park 2018).

Der Tinetti-Test bzw. heute POMA-Test genannt ist ein rein motorischer Test, bei dem
maximal 28 Punkte vergeben werden. 16 Punkte konnen dabei fiir Gleichgewicht und 12
Punkte in einer Gehprobe erreicht werden (Tinetti 1986). Es existieren jedoch viele Varia-
tionen des Tests, was seine Vergleichbarkeit erschwert (Képke und Meyer 20006). Der Test

zeigte in einigen Untersuchungen eine hohere Spezifitit als Sensitivitat und ist damit eher
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in der Lage, nicht sturzgefahrdete Patienten zu identifizieren (Trueblood et al. 2001; Kopke

und Meyer 2006; Kegelmeyer et al. 2007; Gates et al. 2008).

Der Barthel-Index (ADL-Score) umfasst die Partizipation am tiglichen Leben. Dabei kon-
nen in 10 Kategorien maximal 100 Punkte erreicht werden (Mahoney und Barthel 1965).
Der Test gibt dabei Auskunft Giber die Mobilitit und Selbststindigkeit einer Person. Nied-
rige Gesamtpunktzahlen im Test sind bereits mit Stirzen in Verbindung gesetzt worden
(Krauss et al. 2005; Yokoya et al. 2007). Im Rahmen des Pflegeassessments bildet er ein

wichtiges Element fur die Einteilung der Pflegestufe.

Der MMST dient der Erfassung des kognitiven Status eines Patienten und findet Anwen-
dung in der Demenzdiagnostik (Folstein et al. 1975; O'Bryant et al. 2008, Leitlinie Demen-
zen 2016). Da bereits gezeigt wurde, dass demente bzw. kognitiv eingeschrinkte Patienten
vermehrt gefahrdet sind, zu stiirzen, spielt auch das Abschneiden im MMST eine Rolle bei
der Bewertung des Sturzrisikos (Graafmans et al. 1996; van Schoor et al. 2002). Die
Grenzwerte fur die Erhéhung des Sturzrisikos variieren zwischen 24 und 27 Punkten (Ra-

mirez et al. 2010; Muir et al. 2012).

Der Timed-Up-and-Go-Test ist ein weiterer oft angewandter klinischer Test zur Bestim-
mung der Mobilitit und des Sturzrisikos. Dabei wird der Patient gebeten, aus dem Sitzen
aufzustehen, drei Meter zu gehen, sich umzudrehen und wieder zuriick auf den Stuhl zu
setzen (Podsiadlo und Richardson 1991; Barry et al. 2014). Die Zeitwerte, ab wann ein
Patient dabei als sturzgefihrdet gilt, variieren zwischen 10 und 32 Sekunden (Beauchet et
al. 2011). Der Test hat, wie die anderen Assessments, keine hohe Sensitivitit und Spezifitdt

und ist daher nur bedingt zur Bestimmung des Sturzrisikos geeignet (Nocera et al. 2013;

Barry et al. 2014).
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2 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Welche Medikamente, Diagnosen und individuelle physische Parameter bei geriatrischen
Patienten das Risiko, wihrend des stationdren Aufenthalts zu stlitzen erhéhen, sind die
Fragen, mit denen sich diese Arbeit auseinandersetzt. Dabei gilt es diese Risikoparameter
herauszuarbeiten und daraus das Risikoprofil eines Sturzpatienten zu erstellen, um dann
gegebenenfalls in naher Zukunft optimierte Sturzvermeidungsmallnahmen zu ergreifen.
Um die Zahl der gestiirzten Patienten zu ermitteln, werden nach jedem Sturz im Evangeli-
schen Krankenhaus Goéttingen-Weende routinemilB3ig Sturzprotokolle angefertigt und im
Rahmen des jahrlichen Qualititsberichts vom Medizincontrolling ausgewertet. Anhand
dieser Sturzprotokolle sollen patientenbezogene Daten wie Diagnosen, Medikamente, La-
borwerte und physische Parameter aus der Patientenakte ermittelt und die Umstinde der

Stiirze untersucht werden.

So lassen sich folgende Fragestellungen der Arbeit ableiten:

1. Welche Medikamente stehen in einem Zusammenhang mit Stiirzen?

2. Welche Diagnosen, Laborwerte und individuelle physische Parameter lassen sich
bei Sturzpatienten finden und wie unterscheiden sie sich von denen der Patienten,
die nicht stiirzten?

3. Welchen Stellenwert haben die geriatrischen Assessments bei der Sturzprivention?

AuBlerdem soll der Frage nachgegangen werden, ob ein Zusammenhang zwischen der
gleichzeitigen Einnahme mehrerer psychoaktiver Medikamente und dem Risiko, zu stiirzen,
besteht. Daran anschlieend soll fiir einige Priparate versucht werden, eine Dosisabhin-

gigkeit zum Sturzgeschehen herzustellen.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign

Zentrales Element dieser Dissertation stellt eine Fall-Kontroll-Studie dar. Die Fille dieser
retrospektiven Beobachtungsstudie bilden alle im Jahr 2013 gestiirzten Patienten dlter als
65 Jahre. Fir die Kontrollgruppe wurden nicht gestiirzte Patienten des 1. Quartals 2013,
zugeordnet nach Alter, Geschlecht und Abteilungszugehoérigkeit, ausgewahlt und nach den
gleichen Kriterien untersucht. Zusitzlich wurden alle Akten der Sturzpatienten des Jahres
2014 untersucht. Es erfolgte zunichst eine Auswertung aller Akten, die ein Sturzprotokoll
enthielten. Grundlage der quantitativen Studie war ein Excel-Dokument, welches alle zu
erfassenden Variablen enthielt. Die Akten wurden ausgehend von einer kurzen Analyse der
Sturzprotokolle auf die weiter unten aufgefihrten Parameter hin untersucht. Von essentiel-
ler Bedeutung waren dabei die Pflegekurven, die Informationen iiber die tigliche Medikati-
on und Bedarfsmedikation enthielten. Diagnosen wurden dem Krankenhausinformations-
system Orbis sowie den Arztbriefen entnommen. Da die Medikation fir Sturzpatienten bis
zu 24 h vor dem Sturzereignis uberprift wurde, musste ein solcher Bezug auch fir die
Kontrollgruppe hergestellt werden. Als geeigneter Tag zur Erfassung der Medikation in der
Kontrollgruppe wurde der Median der Tage bis zum Auftreten des Sturzereignisses in der
Sturzgruppe gewihlt, in dieser Studie der 5. Tag nach Aufnahme. Fehlende, das heif3t nicht
dokumentierte Werte, wie beispielsweise geriatrische Assessments in den nicht geriatri-

schen Abteilungen, konnten nicht ausgewertet werden.

3.2  Stellenwert der Untersuchung im Gesamtprojekt

Stirze werden schon lange als mogliche Komplikation in Zusammenhang mit der Gabe
von Psychopharmaka, vor allem von Benzodiazepinen, vermutet und untersucht. Studien
zum Sturzrisiko der neueren und alternativen Substanzen unter den Aspekten Dosisabhin-
gigkeit und Altersbezug sind jedoch selten und wurden bisher zumeist im ambulanten Sek-
tor, vor allem in Pflegeheimen, durchgefiithrt. Die Datenlage an deutschen Klinken ist bis-
her unbefriedigend (Modreker und von Renteln-Kruse 2009). Diese Dissertation ist Teil
des Gesamtprojekts ,,...da gab es so wunderbare Schlaftabletten — Verordnungen von Hyp-
notika und Sedativa an der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und Hausarzt“, das
Psychopharmaka-Verordnungen im ambulanten und stationdren Bereich mit quantitativen
und qualitativen Methoden untersucht und ausgewertet hat. Durchgefiihrt wurde das Pro-

jekt vom Institut fur Allgemeinmedizin der Universititsmedizin Gottingen in Kooperation



3 Patienten und Methoden 19

mit dem Evangelischen Krankenhaus Goéttingen-Weende und dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung Mecklenburg-Vorpommern e.V. Geférdert wurde das Projekt
durch das Bundesministerium fir Gesundheit. Das Projekt gliedert sich in drei Phasen.
Zunichst wurden in der 1. Phase Psychopharmaka-Verordnungen im Evangelischen Kran-
kenhaus Gottingen-Weende bei Patienten =65 Jahre untersucht. Dabei wurden Verschrei-
bungshaufigkeiten von Psychopharmaka in Patientenakten erfasst. Parallel sollten Daten
des Medizinischen Dienstes der Mecklenburg-Vorpommern e.V. zu Psychopharmaka-
Verordnungen vor und nach stationidrem Aufenthalt ausgewertet werden. Zusitzlich wurde
mittels Fragebogen und Interviews die personliche Einstellung der Patienten, der Pflege-
krifte und der behandelnden Arzte zu Risiko und Nutzen bei Verschreibungen von
Psychopharmaka erfasst, um die Griinde fiir die Verschreibungen zu evaluieren. Diese Dis-
sertation kann gewissermal3en als eine tiefergehende Analyse der Untersuchungen der 1.
Phase betrachtet werden, da sie Komplikationen unter der Therapie mit Psychopharmaka
untersucht. In der 2. Phase sollten, ausgehend von den Ergebnissen der 1. Phase, geeignete
Interventionen durch Fokusgruppen aus Pflegepersonal, niedergelassenen und am Kran-
kenhaus titigen Arzten entwickelt werden, um die vorschnelle Verordnung von Hypnotika
und Sedativa zu vermeiden. Die 3. Phase basiert schlief3lich auf den Ergebnissen aus Phase
1 und Phase 2 und soll die entwickelten Interventionen implementieren und evaluieren
(Heinemann et al. 2016; Arnold et al. 2017).

Als wichtige Kooperationspartner dieses Projekts fungierten:

= Evangelisches Krankenhaus Géttingen-Weende:

* Frau Dr. med Claudia Choi-Jacobshagen (Chefirztin der Abteilung plasti-

sche, dsthetische und rekonstruktive Chirurgie),

* Prof. Dr. Michael Karaus (Chefarzt der Abteilung Innere Medizin),
* Dr. Joachim Dorges (Chefarzt der Abteilung Unfallchirurgie/Orthopadie),
* Prof. Dr. Klaus Langer (Chefarzt der Abteilung Allgemein-, Viszeral-, Tho-

rax- und minimalinvasive Chirurgie),

* Prof. Dr. Hans-Werner Gottfried (Chefarzt der Abteilung Urologie und
Kinderurologie),

* Prof. Dr. Detlef Brehmer (Chefarzt der Abteilung HNO),

* Olaf HuBBmann (Direktor des Pflegedienstes)

* Institut fur Allgemeinmedizin der Universitit G6ttingen:

* Prof. Dr. Wolfgang Himmel (Akademischer Oberrat)
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3.3 Ortder Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte im Evangelischen Krankenhaus Gottingen-Weende, einem
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit rund 485 Betten an den Standorten
Gottingen-Weende und Bovenden-Lenglern. An beiden Standorten werden ca. 1100 Mit-
arbeiter beschiftigt, darunter 140 Arzte und 440 Krankenschwestern und -pfleger. Das
Krankenhaus verflgt tber alle relevanten Fachabteilungen. Im Rahmen dieser Studie wur-
den folgende Fachbereiche des Standorts Gottingen-Weende berticksichtigt:

e Geriatrie,

e Innere Medizin,

e  Unfallchirurgie/Orthopidie,

e Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und minimalinvasive Chirurgie,

e Plastische, dsthetische und rekonstruktive Chirurgie,

e Urologie,

e  Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde.

Fir die Durchfithrung der Studie wurde angesichts der Thematik bewusst ein Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung mit einer gro3en geriatrischen Abteilung mit insgesamt
96 Betten auswihlt. Patientenakten sind im Evangelischen Krankenhaus Gottingen-
Weende in einem Zentralarchiv gelagert und somit schnell verfiigbar. Die Sturzprotokolle
als Dokumentationsinstrument im Evangelischen Krankenhaus Gottingen-Weende waren
auflerdem ein guter moglicher Zugang zu den Daten der Sturzpatienten. Die Zustimmung
der jeweiligen Chefirzte der Abteilungen, die in die Studie aufgenommen wurden, erfolgte
nach schriftlicher und miindlicher Projektvorstellung mittels anschlieBender Einverstind-

niserklirung per Unterschrift.

3.4 Patientenkollektiv

Erfasst wurden alle Patienten, die in ihrem Krankenhausaufenthalt im Evangelischen
Krankenhaus Géttingen-Weende vom 01.01.2013 bis zum 31.12.2014 stirzten und deren

Sturz mittels Sturzprotokoll dokumentiert wurde.

In die Untersuchung eingenommen wurden Patienten mit einem Alter bei Aufnahme von
65 Jahren oder ilter. Die Altersgrenze begriindet sich darin, dass das Risiko zu stiirzen, mit
zunehmendem Alter steigt und auch in der Literatur hiufig eine Grenze von 65 Jahren
gewahlt wurde (Tideiksaar 1996; Orimo et al. 2006; Homfeldt 2010). Da die Medikation
anhand der PRISCUS-Liste in nach PRISCUS-Liste empfohlen und nicht empfohlen einge-
teilt wurde und sich diese auf Patienten >65 Jahre bezieht, lag somit ein weiterer wichtiger

Punkt fur die Altersgrenze von 65 Jahren vor. Der Standort Bovenden-Lenglern konnte
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nicht mit in die Auswertung einbezogen werden, da die Akten vom Standort Goéttingen aus
nicht zuginglich waren. Fir das Patientenkollektiv der Kontrollgruppe galten die gleichen
Kriterien wie fur das Sturzjahr 2013. Allerdings musste eine Mindestaufenthaltsdauer von
finf Tagen bestehen, damit die auf den Tag des Sturzes bezogenen Parameter auch fir die

Kontrollgruppe bestimmt werden konnten.
Somit ergaben sich zusammenfassend folgende Einschlusskriterien fiir die Sturzgruppe:
e Alter 265 Jahre,

e Sturz im Evangelischen Krankenhaus Géttingen-Weende innerhalb des 01.01.2013 bis
31.12.2014.

Einschlusskriterien fiir die Kontrollgruppe:

e  Alter 265 Jahre,

e Aufenthalt von mindestens 5 Tagen und kein Sturz im Aufenthalt.

Die Ausschlusskriterien sahen dementsprechend wie folgt aus:

e  Alter <65 Jahre,
e Aufnahme vor dem 01.01.2013 oder nach dem 31.12.2014,
e Patientenakte nicht verfiigbar,

e Sturz wihrend des Aufenthalts bei der Kontrollgruppe.

Da bei jedem Sturz ein Sturzprotokoll erstellt wird, kann ein Patient mehrere Sturzproto-
kolle auf sich vereinen. Ein Sturz meint dabei also immer einen Patienten und die zugeh6-
rige Patientenakte. Um Doppelerfassungen bei Abteilungswechseln, die auch mit einem
Wechsel der Patientennummer einhergehen, im Aufenthalt zu vermeiden, musste bei jedem
Patienten im Krankenhausinformationssystem Orbis kontrolliert werden, ob es gegebenen-
falls bei einer Verlegung in eine andere Abteilung noch zu Stiirzen gekommen ist. Fir die
Fall-Kontroll-Studie konnte nur ein Sturz pro Patient ausgewertet werden, da es sonst zu
Doppeldokumentation einzelner Parameter gekommen wire. Falls ein Patient in seinem
Aufenthalt mehrfach gestiirzt war, wurde dies dokumentiert und anschlieBend der Sturz
mit den groB3ten Sturzfolgen (vgl. 3.5.10) fiir die Fall-Kontroll-Studie ausgewihlt. Trotz der
hdufigen Mehrfachstirze (21,73% aller gestirzten Patienten stlirzten mehr als einmal)
konnten mit 481 Stirzen 2013 und 481 Sturzen 2014 in der Studie eine hohe Anzahl an
Stiirzen ausgewertet werden. Dass in beiden Jahren gleich viele Stiirze ausgewertet wurden,
ist Zufall. Bezogen auf die Gesamtzahl der Stiirze von 805 im Jahr 2013 und 778 im Jahr
2014, die nicht zwischen dem Alter der gestiirzten Patienten unterschieden und den Stand-
ort Bovenden-Lenglern mit einbezogen, konnte so ein groB3er Teil aller Stirze abgedeckt

und erfasst werden. Fiir die Rekrutierung der Kontrollgruppe wurden Patienten aus dem 1.
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Quartal 2013 (01.01.2013-31.03.2013) ausgewihlt, da fiir dieses Patientenkollektiv im Rah-

men des Gesamtprojekts bereits ein Votum der Ethik-Kommission bestand.

3.5 Datenerhebung

3.5.1 Fall-Kontroll-Studien

Randomisierte kontrollierte Studien gelten bei klar definierter Fragestellung als Goldstan-
dard in der medizinischen Forschung (Bothwell et al. 2016). Zur Erforschung von sturzas-
soziierten Risikofaktoren ist ein solches Studiendesign ethisch nicht vertretbar. Als nichst-
beste Alternative bieten sich daher Fall-Kontroll-Studien an. Gut geplante und strukturierte
Studien kénnen dabei ebenfalls gute und sichere Ergebnisse liefern (Concato et al. 2000).
Erkrankte Personen bilden dabei meist die Fallgruppe und gesunde Personen die Kontroll-
gruppe (Song und Chung 2010). In der hier vorliegenden Studie bilden gestiirzte Patienten
des Jahres 2013 die Fallgruppe und nicht gestiirzte Patienten des 1. Quartals 2013 die Kon-
trollgruppe. Die Daten der Sturzpatienten des Jahres 2014 wurden als erginzende Quelle
zur Beschreibung des Risikoprofils eines Sturzpatienten herangezogen und bieten gegebe-

nenfalls Potenzial fiir spitere Untersuchungen.

3.5.2 Variablenauswahl

Vor Beginn der Erhebung musste genau geplant werden, welche Parameter bei Sturzpatien-
ten eine wichtige Bedeutung spielen koénnen. Die Entwicklung einer fundierten Excel-
Matrix mit vielen moglichen sturzassoziierten Variablen genoss somit in der Studienpla-
nung grofite Prioritit. Orientiert an Literatur (Leipzig et al. 1999a, Leipzig et al. 1999b;
Krauss et al. 2005; Hill et al. 2007; Park et al. 2015) und ergianzt um bisher nicht untersuch-
te Variablen wie geriatrische Basisassessments, Voroperationen, Polyneuropathie-typische-
Untersuchungsbefunde und Vitalparameter am Sturztag konnten folgende Variablen in die
Excel-Matrix aufgenommen werden:

e Behandelnde Abteilung (Innere Medizin, Geriatrie, Unfallchirurgie/Orthopadie, Urologie,

Plastische Chirurgie, Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Allgemeinchirurgie),

e Alter,

o  Geschlecht,

e Korpergrofe,

e Korpergewicht,

e BMI,

e  Anzahl der Stiirze im Aufenthalt,

e Intervall zwischen Aufnahme und Tagen zum Sturz,

o  Uhrzeit des Sturzes,

e Hauptdiagnose bei Entlassung nach ICD,

e Nebendiagnosen bei Entlassung: Art. Hypertonus, DM, KHK Herzinsuffizienz, Demenz,
Hirninfarkt, Parkinson Syndrom, Epilepsie, Exsikkose, Delir,
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e DPolyneuropathie (PSR, ASR, Vibrationsempfinden),

e Voroperationen (untere Extremitit, obere Extremitit, Abdomen, Thorax, sonstige),

e  Geriatrische Basisassessments (MMST, Barthel-Index, Tinetti-Test bzw. Demmi-Test, Ti-
med-Up-and-Go),

e  Medikation (Psychoaktive Medikation, Blutdruckmedikation, Antiarrthythmika, Opiate),

e  Vitalparameter am Tag des Sturzes (Blutdruck, Herzfrequenz, Korpertemperatur),

e Laborwerte bei Authahme (Na, K, Ca, Kreatinin, C-reaktives Protein, Himoglobin (Hb),
Leukozyten),

e Sturzfolgen (leicht- und mittel, schwer),

e Vollstindigkeit der Sturzprotokolle

3.5.3 Datenerfassung

Die aus den Patientenakten und dem Krankenhausinformationssystem Orbis entnomme-
nen Daten wurden in eine viele Spalten umfassende Excel-Datenmatrix iiberfithrt. Arzt-
briefe dienten als Quelle fiir Nebendiagnosen, Barthel-Index, Tinetti-Test, MMST, Timed-
Up-and-Go-Test, Voroperationen und Sturzverletzungen. Hauptdiagnosen konnten aus
den Abrechnungsunterlagen im System Orbis eingesehen werden. Die Laborausdrucke
lieferte das Aufnahmelabor. Die Polyneuropathie-typischen Untersuchungsbefunde waren
im Aufnahmeuntersuchungsbogen zu finden. Kérpergrole und Gewicht, Bedarfsmedikati-
on, Medikation am Sturztag und Vitalparameter konnten den Pflegekurven entnommen
werden. Lag kein Eintrag fur Korpergrofie und Gewicht vor, konnten die Werte gelegent-
lich aus einem Ernihrungsdokumentationsbogen erfasst werden. Die Medikation in der
Abteilung Urologie musste auf einem separaten Medikationsbogen eingesehen werden.
Die Sturzprotokolle lieferten Informationen tber die Uhrzeit des Sturzes, Verletzungen
und natiirlich die Vollstindigkeit der Protokolle. Die Anzahl der Stiirze im Aufenthalt wur-

de dem Krankenhausinformationssystem Orbis entnommen.

3.5.4 Einteilung der Nebendiagnosen

Bei den Nebendiagnosen handelt es sich entweder um Diagnosen, die bereits vor dem
Krankenhausaufenthalt bestanden oder auch um Diagnosen, die im stationdren Aufenthalt
zusatzlich zur Hauptdiagnose auftraten, beispielsweise ein postoperatives Delir. Die Eintei-
lung der einzelnen Nebendiagnosen erfolgte als Diagnosegruppen. So fielen unter den Be-
reich KHK sowohl 1-,2- als auch 3-GefiB3-Erkrankungen. Diabetes mellitus umfasste alle
Typen des Diabetes, die mit relativem- oder absolutem Insulinmangel assoziiert sind. In
die Gruppe der Herzinsuffizienz wurden sowohl Rechts- als auch Linksherzinsuffizienz
eingeordnet. M. Parkinson umfasste alle Parkinsonsyndrome, Hirninfarkt alle Formen der
Ischimien im Gehirn. Der art. Hypertonus bezieht sich sowohl auf die primire als auch die
sekundire Form. Gleiches galt fur die Epilepsien. Die Diagnosen Exsikkose und Delir wa-

ren meist nicht niher spezifiziert.
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3.5.5 Einteilung der psychoaktiven Medikation

Psychoaktive Medikation oder Psychopharmaka meint im Folgenden immer ZNS-

wirksame Medikamente. Die Einteilung der Benzodiazepine erfolgte unter Beriicksichti-

gung der verschiedenen Halbwertszeiten in Benzodiazepine mit kurzer-, mittellanger- sowie

langer Wirkdauer (B6hm 2016). Neuroleptika wurden unter den Aspekten sedierend und

antipsychotisch erfasst. Niedrigpotente Substanzen wirken vorwiegend sedierend und we-

niger antipsychotisch, hochpotente Substanzen vorwiegend antipsychotisch und weniger

sedierend (Wang et al. 2005). Antidepressiva wurden unter pharmakologischen Aspekten

in SSRI (selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer), SNRI (Serotonin-Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer), trizyklische und tetrazyklische Antidepressiva zusammengefasst

(Bohm 2016). Die verwendete Einteilung der verschiedenen Medikamente ist der Tabelle 1

zu entnehmen:

Tabelle 1 Psychoaktive Medikation

Psychoaktive Medikamente

Kurz-und mittellang wirksame Benzodiazepine SNRI
Lorazepam Duloxetin
Lormetazepam Venlafaxin
Alprazolam SSRI
Brotizolam Citalopram
Temazepam Escitalopram
Midazolam Fluoxetin
Oxazepam Paroxetin

Langwirksame Benzodiazepine

Tetrazyklische Antidepressiva

Bromazepam Mirtazapin
Nitrazepam Maprotilin
Tetrazepam Trizyklische Antidepressiva
Diazepam Amitriptylin
Flunitrazepam Doxepin
Dikaliumclorazepat Trimipramin
Clonazepam Opipramol
Neuroleptika antipsychotisch Z-Substanz
Quetiapin Zopiclon
Haloperidol Zolpidem
Risperidon andere Sedativa

Olanzapin

Baldrian
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Clozapin

Agomelatin

Neuroleptika sedierend

Melatonin

Melperon Antikonvulsiva
Prothipendyl Pregabalin
Promethazin Gabapentin

Neuroleptika andere

Valproinsaure

Tiaprid

Lamotrigin

Carbamazepin

Levetiracetam

Oxcarbazepin

3.5.6 Einteilung der weiteren Medikation

Die weitere Medikation bzw. die Medikation mit nicht psychoaktiven Medikamenten be-
zieht sich auf die Einteilung der PRISCUS-Liste (s. Tabelle 2). Die einzelnen Medikamen-
tengruppen wurden nach den Kriterien der PRISCUS-Liste als empfohlen bzw. nicht emp-

fohlen eingeteilt.

Tabelle 2 Medikation

Antihypertensive Medikation empfohlen

ACE-Hemmer/Sartane

Aldosteronrezeptor-Antagonisten

Ramipril Spironolacton
Enalapril Eplerenon

Lisinopril Alpha-2-Agonisten/Alpha-1-Antagonisten
Candesartan Moxonidin
Eprosartan Urapidil

Losartan Doxazosin
Olmesartan Clonidin
Telmisartan Isosorbidmononitrat
Valsartan Nifedipin

B-Blocker Antiarrythmika
Bisoprolol Digitoxin

Carvedilol Amiodaron
Nebivolol Diltiazem
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Atenolol Verapamil
Propanolol
Sotalol Digoxin
Lercanidipin Buprenorphin
Amlodipin Tilidin
Nitrendipin Fentanyl
Felodipin Oxycodon
Hydromorphon
Morphin

Empfohlen und nicht empfohlen bezichen sich auf die PRISCUS-Liste, dunkelblau=Hauptgruppe, hellblau=Untergruppe

Zusitzlich wurde fir jedes eingenommene Medikament die unmittelbar am Sturztag verab-
reichte Dosis erfasst. Fir die sich anschlieBende Datenauswertung stand die verabreichte

Medikamentendosis aber nicht im Vordergrund.

3.5.7 Erfassung der Geriatrischen Assessments

Die Einteilung der Geriatrischen Assessments ist den Tabellen 3, 4, 5 und 6 zu entnehmen:
Anzumerken ist, dass fir den Barthel-Index mehrere Interpretationsmoglichkeiten beste-
hen. Zum einen die pflegerische Bedirftigkeit (ADL-Score) und zum anderen die motori-
sche Einschrinkung (Mahoney und Barthel 1965, ICD-10 2013).

Tabelle 3 Barthel-Index

Barthel-Index

0-30 weitgehend pflegebediirftig
35-80 hilfsbedurftig
85-100 punktuell hilfsbedurftig

(Libke et al. 2004)
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Tabelle 4 Timed-Up-and-Go-Test

Timed-Up-and-Go-Test

<10 Sekunden keine Mobilitatseinschrankung, schnell
11-19 Sekunden leichte Mobilitatseinschrankung, intermediate
>20 Sekunden relevante Mobilitatseinschrankung, langsam

(Podsiadlo und Richardson 1991)

Tabelle 5 Tinetti-Test/ POMA Performance-Orientated Mobility Assessment

<20 Punkte erhéhtes Sturzrisiko

(Tinetti 19806, Faber et al. 2000)

Tabelle 6 MMST

<10 Punkte schwere Demenz

10-19 Punkte moderate/mittelschwere Demenz
20-26 Punkte leichte Demenz

27-30 Punkte Keine Demenz

(Folstein et al. 1975; Deuschl und Maier 2009)

3.5.8 Erfassung der Laborwerte

Die Grenzwerte fiir die verschiedenen Labordiagnosen richten sich nach dem im Anhang

beigefiigten Laborausdruck.

3.5.9 Erfassung der Vitalparameter

e Blutdruck: >140/90=Hypertonie, <90/60 =Hypotonie (Leitlinie Bluthochdruck 2014)

e Herzfrequenz: >100 /min= Tachykatdie , < 60 /min=Bradykardie (Cadenbach 2013,
Stockburger und Méckel 2013)

e Korpertemperatur: normal 36,5-37,5 °C, Temperatur 237,5 °C (Dennhardt 2013)
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3.5.10 Einteilung der Sturzverletzungen

Orientiert an der Einteilung von Morse (2008) wurden die Verletzungen klassifiziert als:

e keine Vetletzung
e leichte- und mittelschwere Verletzung

e schwere Verletzung

Leichte- und mittelschwere Verletzungen umfassten dabei Schirfwunden, Himatome und
Platzwunden. Bei schwere Verletzungen handelte es sich nur um Frakturen. Kombinatio-

nen wurden bertcksichtigt und vermerkt.

3.5.11 Erfassung der Medikation der Kontrollgruppe

Da es bei der Kontrollgruppe keinen Sturztag zur Erhebung der Medikation gab, musste
zu Vergleichbarkeitszwecken ein Stichtag ausgewihlt werden, an dem die Medikation er-
fasst wurde (Walker et al. 2005, Chang et al. 2011). Da eine Erhebung der Medikation tiber
einen lingeren Zeitraum als 24 Stunden die erhaltene Medikation tiberschitzt, konnte ein
Median der Variable ,Intervall zwischen Aufnahme und Sturzereignis® errechnet werden,
der dann den 5. Tag nach Aufnahme als Stichtag der zu erfassenden Medikation in der

Kontrollgruppe definierte.

3.6 Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels der Statistiksoftware SAS, Version 9.4. Die in
der Excel-Datenmatrix erfassten Daten wurden in das Programm importiert und anschlie-

Bend bearbeitet.

3.6.1 Codierung

Fir die deskriptive Auswertung der Daten war es zunichst erforderlich, dichotome Variab-
len zu bilden und diese binir, also in 1 und 0 zu codieren. So stand dann beispielsweise die

Zahl 1=]a fir ,Medikament erhalten®, 0=Nein fir ,,Medikament nicht erhalten®.

3.6.2 Statistische Auswertung

Retrospektive Studiendesigns wie die Fall-Kontroll-Studie erfordern die Berechnung von
Odds-Ratios zur Risikoabschitzung verschiedener Einflussvariablen. Ein Odds-Ratio ist
gewissermallen ein Mal} fir die Stirke eines Zusammenhangs zwischen zwei Variablen.
Wichtig ist, dass man, wenn man von Odds spricht, Quoten meint und keine Wahrschein-
lichkeiten. Odds-Ratios kénnen dabei Werte von 0 bis unendlich annehmen, wobei ein
Odds-Ratio von 1 ein gleich grof3es Quotenverhiltnis bedeutet (Wirtz und Ulrich 2010).
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Um Odds-Ratios zu berechnen, gibt es verschiedene Methoden. Zunichst ist es wichtig
sogenannte nicht adjustierte Odds zu berechnen. Diese zeigen den Einfluss von einer bina-
ren Variablen auf eine andere an und kénnen in SAS mit dem Cochran—Mantel-Haenszel-
Test bzw. auch mit der proc logistic-Funktion berechnet werden. Um zu kliren, wofir ad-
justed Odds errechnet werden, ist eine kurze Erlduterung des Themas Confounding (Stot-

faktor) notwendig.

Confounding ist in Fall-Kontroll Studien ein hiufiges Problem (Maldonado und Greenland
1993). Der Begriff Confounding bedeutet die Beeinflussung einer Einflussvariable durch
eine andere. So konnte die Nebendiagnose Delir bspw. die Einnahme eines Benzodiazepins
oder Neuroleptikums erforderlich machen (Confounding by Indication) und so die unadjusted
Odds von Benzodiazepinen oder Neuroleptika auf das Sturzereignis verfilschen. Um die-
sem Problem zu begegnen, wurden verschiedene Rechenalgorithmen entwickelt, die das
Risiko von Confounding reduzieren (Christenfeld et al. 2004). In der Regel wird hierfiir
das Verfahren der multiplen logistischen Regressionsanalyse angewendet. Die Rechenvor-
schriften stepwise-, forward- und backward- Regression beziehen dann alle in das Modell einge-
fiigten Variablen ein und errechnen Odds-Ratios, die fiir Confounding kontrolliert sind.

Diese bezeichnet man dann als adjusted Odds.

Adjusted Odds wurden ebenfalls mittels der proc logistic-Funktion in SAS berechnet, jedoch

bezog diese Form der Risikoberechnung die anderen Variablen mit ein.

Um eine optimale Regressionsanalyse durchzufiihren, sind weitere Punkte zu beachten
(Bagley et al. 2001). Zunichst gilt es, eine suffiziente Relation von Events zu Variablen
einzuhalten, im Fall dieser Studie 481 Events auf 27 Einflussvariablen = 17,8 Events pro
Variable (Peduzzi et al. 1996). Dies ist vor allem wichtig, um eine optimale Berechnung der

Regressionskoeffizienten zu gewiahrleisten (Babyak 2004).

Die beschriebene Thematik erforderte in dieser Studie eine Vortestung aller Variablen, um
nicht zu viele Variablen in das Modell aufzunehmen. Diese Vortestung wurde mittels der
Proc Freg-Funktion und dem Chi-Quadrat-Test bzw. Fisher's Exact Test fur 4-Felder-Tafeln
durchgefithrt. Aufgenommen in das finale Regressionsmodell wurden dann alle Variablen,
die das Signifikanzniveau von p=0,25 unterschritten. Dieses sehr liberale Signifikanzniveau
wurde gewihlt, da vielfach gezeigt wurde, dass konventionelle p-Werte Variablen ausge-

schlossen haben, die fiir das finale Modell von Bedeutung gewesen wiren und so die Sensi-
tivitdt der Modelle stark reduzierten (Shewart und Wilks 2005; Bursac et al. 2008).

Die dann signifikanten Variablen konnten in das finale Regressionsmodell tberfihrt und
mittels des szepwise-Verfahrens ausgewertet werden. Die Methode szepawise ist eine Kombina-
tion aus einer forward- und einer backward- Regression. Dabei wird zunichst eine Variable
unter der Bedingung, dass sie das Modell optimiert, aufgenommen (Forward-Regression).
AnschlieBend wird eine neue Variable eingefiigt und getestet, ob sie das Modell verbessert.
Geschieht dies nicht, wird sie entfernt (Backward-Elimination). Das Kriterium fir das Ver-

bleiben einer Variable im Modell war ein p-Wert von 0,1 (Bursac et al. 2008). Um zu tber-
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prifen, ob die anderen Verfahren gleichwertige Ergebnisse liefern, wurde zusitzlich eine
Kontrollanalyse mittels einer beackward-Regression durchgefiihrt. Einflussvariablen, die zu
wenige Beobachtungen aufwiesen, konnten nicht in das Modell aufgenommen werden, da

sonst die Sensitivitat stark reduziert worden wire.

An die Regression angeschlossen wurde der Hosmer-Lemeshow-Test als Goodnes of Fit-Test
tir das finale Modell durchgefithrt. P-Werte nahe an 1 beschreiben dabei eine gute Anpas-
sung des Modells an die Daten (Hosmer et al. 1997).

Die absoluten und relativen Haufigkeiten der einzelnen Einflussvariablen in den Sturzjah-
ren 2013 und 2014 sowie in der Kontrollgruppe konnten mit der proc freg-Funktion berech-

net werden.

Mittelwerte von kontinuierlichen Variablen wurden mit der proc means-Funktion errechnet.
Daran angeschlossen erfolgte ein gepaarter Zweichstichproben-t-Test zur Bestimmung von
Mittelwertunterschieden fiir Sturz- und Kontrollgruppe sowie ein ungepaarter Zweistich-
proben-t-Test fir die beiden Sturzjahre 2013 und 2014 (Cressie und Whitford 1986). Fur
nicht kontinuierliche Variablen, wie die geriatrischen Assessments, wurden Verteilungsun-
terschiede mit dem Wilcoxon-Rangsummen-Test fiir gepaarte Stichproben auf statistische

Signifikanz geprift (Wilcoxon 1947).

Komplexere Kreuztabellen aus aggregierten Daten zur detaillierten Beschreibung der ein-
zelnen Gruppen, das heil3t Geschlechter, Alters und Abteilungsverteilung, konnten mit der

proc-tabulate Funktion berechnet werden.

Dartiber hinaus sollte versucht werden, einen Zusammenhang zwischen Sturz und Dosis
einzelner Medikamente zu zeigen. So konnten fir die Substanzen Benzodiazepine, Z-
Substanzen und Opiode Aquivalenzdosen errechnet und dann mittels der proc freg-Funktion
quantifiziert werden (Pereira et al. 2001, Ashton 2002). Eine Beispieltabelle der Opiod-
Aquivalenzdosen befindet sich im Anhang (s. Tabelle 39). Ob sich die Gruppen in den
Hiufigkeiten der verabreichten Dosen signifikant unterschieden, wurde mit dem Wilcoxon-
Rangsummen-Test Gberprift (Lovric 2011). Als Mal3 fir den Zusammenhang konnte der
Kontingenzkoeffizient nach Pearson herangezogen werden (Tan et al. 2004). Auflerdem
sollte untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Anzahl eingenommener
psychoaktiver Medikamente und der Sturzhdufigkeit bestand. Daftir mussten die einzelnen
Psychopharmaka-Variablen mittels der proc array-Funktion durchlaufen und aufsummiert
werden. Eine Signifikanztestung erfolgte, wie bei den Aquivalenzdosen, mit dem Wil-
coxon-Mann-Whitney-Test und als Zusammenhangsmal3 wurde der Kontingenzkoeffizient

nach Pearson angefiihrt.

Variablenimplementierungen im sogenannten Datastep wurden mit der proc print-Funktion

Uberpriift.
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3.7 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethikkomission

Vor Beginn der Datenerhebung erfolgte eine erneute Priifung des um das Thema der vor-
liegenden Arbeit erginzten Antrags durch die Ethikkommission der Universititsmedizin
Gottingen. Das Aktenzeichen lautete: 25/2/14.

Zur Wahrung des Datenschutzes wurden die Eingaben in die Datenmatrix auf einem ge-
schiitzten Server der Universititsmedizin Géttingen gespeichert. Die Patientendaten wut-
den pseudonymisiert und im Institut fiir Allgemeinmedizin der Universitit Gottingen ge-

schiutzt verwahrt.
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4  Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt zunichst eine kurze Stichprobenbeschreibung, an die sich eine
Betrachtung der Inzidenzraten von Stiirzen sowie eine Priifung der Sturzprotokolle auf
Vollstindigkeit anschlief3t. Daraufhin erfolgt eine detaillierte Darstellung der sturzverursa-

chenden Risikofaktoren.

Zunichst wurden Mittelwertunterschiede einzelner Einflussvariablen in den Sturzjahren
2013 und 2014 sowie den Kontrollpatienten des Jahres 2013 betrachtet. AnschlieBend
wurden die Verordnungshiufigkeiten der einzelnen Medikamente und die Haufigkeit ande-
rer Risikofaktoren in der Sturzgruppe 2013 und in der Kontrollgruppe 2013 verglichen. Die
geriatrischen Assessments wurden aufgrund fehlender Beobachtungen in anderen Abtei-
lungen separat betrachtet. AbschlieBend wurden die verordneten Dosen von Benzodiaze-
pinen, Z-Substanzen und Opiaten als errechnete Aquivalenzdosen in den Gruppen vergli-
chen. Aullerdem erfolgt eine Darstellung der summierten Anzahl eingenommener Psycho-

pharmaka.

4.1 Stichprobe

Es wurden 1443 Patientenakten ausgewertet, die sich in die Gruppen Sturzjahr 2013 und
Sturzjahr 2014, sowie die Kontrollgruppe 2013 aufteilten. Da nach Abteilung, Alter und
Geschlecht zugeordnet wurde, sind die absoluten und relativen Hiufigkeiten dieser Merk-
male in der Gruppe der Stiirze 2013 und der Kontrollgruppe 2013 identisch. Die Abteilung
mit den meisten Stiirzen war die Geriatrie, gefolgt von der Inneren Medizin und der Un-
fallchirurgie, sowohl im Jahr 2013 als auch im Jahr 2014 mit den meisten zu verzeichnen-
den Stirzen (s. Tabelle 7). Dies deckt sich mit den Daten des Medizincontrollings des
Evanglischen Krankenhauses Gottingen-Weende (s. Tabelle 8).

Tabelle 7 Sturzhidufigkeit in den Sturzjahren 2013 und 2014

Abteilung Sturzjahr 2013 Sturzjahr 2014
Geriatrie 209 183
IM 171 166
UCH 59 58
ACH 17 24
UR 25 40
PCH 0 9
HNO 0 1
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Summe

481

481

*die Kontrollgruppe 2013 hat die gleiche Verteilung iiber die einzelnen Abteilungen wie im

Sturzjahr 2013

Tabelle 8 Sturzhiufigkeiten in den behandelnden Abteilungen 2013 und 2014

Fachabteilung

Sturzjahr 2013 N (%)

Sturzjahr 2014 N (%)

Ohne Angabe 0 1(0,1)
PCH 19 (2,4) 28 (3,6)
ACH 17 (2,1) 18 (2,3)
URO 25 (3,1) 43 (5,5)
UCH 53 (6,6) 50 (6,4)
Geriatrie 349 (43,4) 290 (37,3)
M 236 (29,3) 230 (29,6)
Pneu 75 (9,3) 81 (10,4)
IMC 16 (2,0) 15 (1,9)
Intensiv 15(1,9) 22 (2,8)
Summe 805 778

Daten des Medizincontrollings Evangelisches Krankenhaus Gottingen-Weende

Wie bereits in 4.3 erwihnt, wurden keine Stiirze aus der Abteilung Pneumologie im Stand-
ort Lenglern ausgewertet. Aulerdem wurden keine Stiirze von Patienten junger als 65 Jahre
und pro Patient nur ein Sturz in die Auswertung mit einbezogen. So erklirt sich, wie es zu
den Differenzen zwischen den Daten des Medizincontrollings und den Daten dieser Stu-

die gekommen ist.

Der Anteil der weiblichen Patienten war in beiden Sturzjahren geringfiigig gréBer als der
Anteil minnlicher Patienten, 58,8 % (N=283) im Jahr 2013 und 52,8 % (N=254) im Jahr
2014 (s. Tabelle 9).

Tabelle 9 Stichprobe nach Geschlechtszugehorigkeit

Geschlecht Sturzjahr 2013 N (%)* Sturzjahr 2014 N (%)

mannlich 198 (41,2) 227 (47,2)
weiblich 283 (58,8) 254 (52,8)
Summe 481 481

*Kontrollgruppe 2013 hat die gleiche Verteilung
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Der Anteil der Patienten im Alter zwischen 75-85 Jahren war in beiden Sturzjahren am
hochsten mit 42,8% und 42% (S. Tabelle 10). Der arithmetische Mittelwert fiir das Alter
lag fir das Sturzjahr 2013 bei 82,1 Jahren und fiir das Sturzjahr 2014 bei 82,0 Jahren (s.
Tabelle 19 und Tabelle 20).

Tabelle 10 Stichprobe nach Alterszugehérigkeit

Sturzjahr 2013 N (%)*

Sturzjahr 2014 N (%)

65-74 78 (16,2) 82 (17,1)
75-85 206 (42,8) 202 (42,0)
85+ 197 (40,1) 197 (41,0)
Summe 481 481

+die Kontrollgruppe 2013 hat die gleiche Verteilung

Das hochste Durchschnittsalter der gestiirzten weiblichen Patienten im Sturzjahr 2013 wies
die Urologie mit 84,3 Jahren auf, allerdings mit nur 9 behandelten Patientinnen. Fur die
minnlichen Patienten lag das hochste Durchschnittsalter bei 82,4 Jahren in der Allgemein-
chirurgie, bei 8 behandelten Patienten. Die Mittelwerte fiir das Alter nach behandelnden
Fachabteilungen und Geschlecht lagen zwischen 78,1 und 84,3 Jahren und waren damit

relativ homogen verteilt (s. Tabelle 11).

Tabelle 11 Alter nach Geschlecht und behandelnder Abteilung 2013

Alter
Sturzjahr 2013* N % Mittelwert | Std | Median Min Max

Geschlecht Abteilung

mannlich Geriatrie 82 17,0 81,2 6,71 82 69 94
IM 77 16,0 80,0 | 7,64 80 65 101
UCH 15 31 78,1 | 7,02 78 65 91
ACH 8 1,7 82,4 | 4,59 82,5 75 89
UR 16 3,3 79,5 6,1 79,5 68 88

weiblich Geriatrie 127 26,4 83,2 | 579 84 68 97
IM 94 19,5 84,2 | 7,57 86,5 65 98
UCH 44 9,2 81,9 7,7 82,5 65 89
ACH 9 1,9 79,8 | 5,04 79 72 96
UR 9 1,9 84,3 7,18 84 71 97

*die Kontrollgruppe 2013 hat die gleiche Verteilung
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Die Altersverteilung fir das Sturzjahr 2014 war etwas inhomogener mit dem hochsten
Durchschnittsalter fir weibliche Patienten von 86,5 Jahren in der Urologie und dem nied-
rigsten Durchschnittsalter von 75,9 Jahren fiir Patientinnen in der plastischen Chirurgie.
Das hochste Durchschnittsalter méinnlicher Patienten war mit 82,7 Jahren in der Geriatrie
zu finden (s. Tabelle 12).

Tabelle 12 Alter nach Geschlecht und behandelnder Abteilung 2014

Sturzjahr 2014 Alter
N % Mittelwert | Std Median Min Max

Geschlecht Abteilung

mannlich Geriatrie 85 17,7 82,7 6,84 84 65 97
IM 85 17,7 80,0 7,48 81 65 94
UCH 17 35 80,3 7,81 79 66 91
ACH 9 1,9 79,5 5,64 80 69 88
UR 30 6,2 79,3 5,87 79 65 93
PCH 1 0,2 75 75 75 75

weiblich Geriatrie 98 20,4 834 | 6,77 84 65 97
IM 81 16,8 82,7 6,69 83 66 95
UCH 41 8,5 82,6 9,24 83 65 97
ACH 15 3,1 84 7,48 84 69 95
UR 10 2,1 86,5 7,95 88,5 73 97
PCH 8 1,7 75,9 4,76 e 67 81
HNO 1 0,2 85 85 85 85

4.2 Sturzinzidenz

Stiirze auf 1000 Behandlungstage sind eine wichtige Kennzahl zur Bestimmung der Inzi-
denz von Stiirzen. Die meisten Stiirze bezogen auf 1000 Behandlungstage ereigneten sich
in der Geriatrie mit 10,5 Stiirzen im Jahr 2013 und 8,9 Stiirzen im Jahr 2014 (s. Tabelle 13).
Die wenigsten Stirze bezogen auf 1000 Behandlungstage waren in der Abteilung der All-

gemeinchirurgie zu finden. Da hier - wie bei allen Daten des Medizincontrollings - keine
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Angaben zum Patientenalter gemacht wurden, kann bei dieser Statistik kein ausschlief3lich

geriatrisches Patientenkollektiv angenommen werden.

Tabelle 13 Stiirze auf 1000 Behandlungstage

Fachabteilung Sturz auf 1000 Beh-tage* 2013 Sturz auf 1000 Beh-tage* 2014

PCH 4,44 5,69
ACH 1,47 1,50
UR 2,54 4,05
UCH 1,91 1,76
Geriatrie 10,48 8,90
IM 6,68 6,05
Pneu 3,01 3,28
Mittelwert 4,36 4,46

*Beh-tage=Behandlungstage

Die Inzidenz von Stiirzen als Mittelwert aller behandelnden Abteilungen war tiber die Jahre
2003 bis 2014 relativ konstant und lag bei ca. 4 Stirzen auf 1000 Behandlungstage (s. Ab-
bildung 1).
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Abbildung 1 Stiirze auf 1000 Behandlungstage

Die meisten Patienten (80,3% (N=386) im Jahr 2013 und 76,3% (N=367) im Jahr 2014)
stirzten lediglich einmal in threm Aufenthalt. Mehr als ein Sturz war somit bei 19,8% der
Gestiirzten im Jahr 2013 und 23,7% der gestirzten Patienten im Jahr 2014 zu finden. Ak-
kumuliert ergaben sich 614 Stiirze im Jahr 2013 und 637 Stirze im Jahr 2014 (s. Tabelle
14).

Tabelle 14 Sturzanzahl im Aufenthalt

Sturzanzahl im Aufenthalt Sturzjahr 2013 N (%)  Sturzjahr 2014 N (%) Summe der

Stirze
1 386 (80,3) 367 (76,3) 753
2 68 (14,1) 79 (16,4) 294
3 18 (3,7) 28 (5,3) 138
& 7(15) 7(1,5) 56
5 2(0,4) 0 10
Summe 481 481 1251
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Nachts ereigneten sich weniger Stiirze als am Tag, 36,4% (N=168) im Jahr 2013 und 40,8%
(N=192) im Jahr 2014 (s. Tabelle 15). Zu erwihnen ist, dass bei insgesamt 29 Patienten
keine Angaben zum Sturzzeitpunkt gemacht wurden. Bei diesen Patienten wurde das

Sturzprotokoll folglich als unvollstindig gewertet (s. Tabelle 16).

Tabelle 15 Zeitpunkt des Sturzes

Uhrzeit des Sturzes Sturzjahr 2013 N (%) Sturzjahr 2014 N (%)

06:00- 22:00 294 (63,6) 279 (59,2) 573 (61,4)
22:00-06:00 168 (36,4) 192 (40,8) 360 (38,6)
Summe 462 471 933

29 fehlende Angaben zum Sturzzeitpunkt

4.3  Sturzprotokolle

Sturzprotokolle wurden in der Regel sehr sorgfiltig ausgefillt. Als unvollstindig galt ein
Sturzprotokoll, wenn eins der Hauptfelder nicht ausgefillt wurde. Lediglich 11,4%
(N=110) bezogen auf die Gesamtzahl untersuchter Protokolle wurden unvollstindig ausge-
tallt (s. Tabelle 16). Ein Beispielprotokoll findet sich im Anhang.

Tabelle 16 Vollstindigkeit der Sturzprotokolle

Sturzprotokoll vollstandig  Sturzjahr 2013 N (%)  Sturzjahr 2014 N (%)

Ja 417 (86,7) 435 (90,4) 852 (88,6)
Nein 64 (13,3) 46 (9,6) 110 (11,4)
Summe 481 481 962

Um festzustellen, ob ein Unterschied zwischen Tag- und Nachtschicht im Ausfillen der
Sturzprotokolle besteht, wurde die Uhrzeit des Sturzes mit der Vollstindigkeit der Sturz-
protokolle in Zusammenhang gesetzt (s. Tabelle 17). Ein signifikanter Unterschied bestand
allerdings nicht (p=0,24 errechnet mit dem Chi-Quadrat-Test).
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Tabelle 17 Zeitpunkt des Sturzes und Vollstandigkeit der Sturzprotokolle

Uhrzeit des Sturzes Sturzprotokoll vollstandig N (%)
06:00- 22:00 517 (90,2) 56 (9,8) 573 (61,4)
22:00-06:00 330 (92,5) 27 (7,5) 360 (38,6)
Summe 850 (91,1) 83 (8,9) 933

In Abbildung 2 sind Sturzursachen des Jahres 2014 nach Haufigkeit in den jeweiligen be-
handelnden Abteilungen des EKW dargestellt. Gangunsicherheit (N=311, lila) und Kraft-
losigkeit (N=344, blau) machten dabei den gré6Bten Anteil aus, wobei auch simultane Nen-

nungen moglich waren.
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Abbildung 2 Sturzursachen nach behandelnder Abteilung 2014

4.4  Sturzverletzungen

Leichte- bis mittelschwere Verletzungen, wie Prellmarken oder Platzwunden, waren bei ca.
1/3 aller gestiirzten Patienten zu finden und damit relativ hiufig. Schwere Sturzverletzun-
gen, also Frakturen, waren zum Glick selten. Nur 3,7% (N=30) aller gesttirzten Patienten
verletzten sich schwer (s. Tabelle 18). Operations-bediirftig waren lediglich 17 der 36
schweren Sturzverletzungen. Zwei Patienten starben an den Folgen der Verletzungen. Da-

bei handelte es sich um eine Kalottenfraktur mit subarachnoidaler- und subduraler Blutung



4 Ergebnisse 40

unter gerinnungshemmender Therapie sowie um eine mediale Schenkelhalsfraktur mit my-

okardialem Pumpversagen in der operativen Nachsorge.

Tabelle 18 Sturzverletzungen

Sturzfolgen Sturzjahr 2013 N  Sturzjahr 2014 N Summe der Stirze
(%) (%)
Leichte- bis mittelschwere Sturzverlet- 154 (32,0) 142 (29,5) 296 (30,8)
zung
Schwere Sturzverletzung 19 (4,0) 17 (3,5) 36 (3,7)
Schwere Sturzverletzung mit OP* 6 (1,3) 11 (2,3) 17 (1,8)
Summe 173 (36,0) 159 (33,1) 332 (34,5)

*Zeile nicht in Gesamtsumme der Sturzverletzungen miteinberechnet

4.5 Einflussfaktoren fiuir Sturze

In diesem Abschnitt der Ergebnisdokumentation werden zunichst Mittelwertunterschiede
des gepaarten-t-Tests dargestellt. Diese konnten wie bereits in 3.6.2 erwihnt nur fir konti-
nuierliche Variablen errechnet werden. Die Ergebnisse der multiplen logistischen Regressi-
on werden daran anschlieBend erldutert. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte zur Ver-
besserung der Ubersichtlichkeit in Form mehrerer Tabellen, obwohl sich die Werte aus
einem einzigen Regressionsmodell entnehmen lieBen und gegenseitig bedingten. Auflerdem
muss erwihnt werden, dass nur die Variablen, die tatsichlich nach Vortest in das finale
Regressionsmodell aufgenommen wurden, betrachtet wurden. Alle anderen Einflussvariab-
len sind in Tabelle 35 im Anhang zusammengefasst. Auch die relativen und absoluten Hau-
figkeiten der Einflussvariablen des Sturzjahres 2014, fiir das keine Kontrollgruppe ausge-
wertet wurde, sind in Tabelle 37 und Tabelle 38 im Anhang dokumentiert. Da nur in der
geriatrischen Abteilung geriatrische Assessments erthoben wurden, konnten diese nicht in
das Regressionsmodell eingefiigt werden, weshalb lediglich nicht adjustierte Odds-Ratios

errechnet wurden.

4.5.1 Mittelwertunterschiede

Da nach den Merkmalen Alter, Geschlecht und Abteilungszugehérigkeit zugeordnet wur-
de, besteht kein Unterschied im durchschnittlichen Alter fiir die Patienten des Sturzjahres
2013 und die Kontrollpatienten des Jahres 2013 (M=82,1, p=1). Irrtumswahrscheinlichkei-
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ten kleiner als 5 % (P<0,05) wurden als statistisch signifikante Differenzen gewertet. Beide
Gruppen unterschieden sich signifikant im Barthel-Index (s. Tabelle 19): Wihrend der In-
dex bei der Sturzgruppe 38,8 (Standardabweichung (SD)= 19,3) betrug, lag er bei der Kon-
trollgruppe bei 43,8 (SD 23,5). Die Differenz betrug 5,0 (95%-KI: 0,9 - 9,21; p = 0,02).
Ahnliches ergab sich beim Tinetti-Test. Auch hier konnte ein signifikanter Unterschied
gefunden werden (95%-KI: 0,53-3,56; p = 0,01), da aber beide Mittelwerte (8,8 (SD 7,72)
tir die Kontrollgruppe und 6,5 (SD 2,02) fir die Sturzgruppe) weit unter 20 Punkten lagen,
bestand fir beide Gruppen nach dem Tinetti-Test ein deutlich erhohtes Sturzrisiko. Da
Mittelwertunterschiede fur nichtparametrische Daten nur eine eingeschrinkte Giltigkeit
besitzen, wurden die geriatrischen Assessments mit dem Wilcoxon-Rangsummen-Test auf
statistische signifikante Verteilungsunterschiede gepriift. Dabei bestitigten sich die bereits
bei den Mittelwertunterschieden errechneten Ergebnisse (Barthel-Index: p=0,03; Tinetti-
Test: p=0,05). Es zeigte sich dariiber hinaus ein statistisch signifikanter Unterschied fur
den Timed-Up-and-Go-Test p=0,04.

Ebenfalls signifikant waren: gemessene Korpertemperatur am Tag des Sturzes sowie Ha-
moglobin- und Natriumkonzentration im Aufnahmelabor. Auch hier handelte es sich zwar
um signifikante Unterschiede, die sich jedoch im klinischen Normbereich befanden. Im
Abschnitt 4.5.2 erfolgte daher eine Einteilung unter klinischen Gesichtspunkten, um unter
anderem genauere Angaben zum Einfluss dieser Variablen auf das Sturzrisiko zu machen.
Anders verhielt es sich bei den Laborwerten CRP und Leukozyten Konzentration: Es
ergaben sich gemittelte CRP- Werte von 3,8 mg/1 (SD 5,62) in der Kontrollgruppe, gegen-
tber 5,09 mg/1 (SD 6,83) in der Sturzgruppe. Die Differenz betrug 1,3 (95%-KI: 0,5-2,09;
p = 0,001) und wire somit sowohl nach statistischen als auch unter klinischen Gesichts-
punkten signifikant, da die Grenze fiir einen Entzindungsprozess bei einem CRP-Wert >5

mg/1 und einer Leukozyten Konzentration >10.000/ul gezogen witd.

Tabelle 19 Mittelwertunterschiede Sturzjahr 2013 und Kontrollen 2013

Einflussvariablen Kontrollen 2013 Sturzjahr 2013

N |MwW | SD | N M SD DIFF | (95KI) | p
Alter 481 82,1 7,01 481 82,1 7,01 0 0 1
BMI 285 26,8 5,45 274 25,9 5,43 0,9 (-0,6- 0,42
1,4)
MMST 71 22,4 5,76 117 21,1 5,82 1,3 (-3,2- 0,5
1,64)
Barthel-Index 209 43,8 | 23,51 205 38,8 19,32 5,0 (1,3- 0,01
9,5)
Tinetti-Test 183 8,8 7,72 156 6,7 6,46 2,1 (0,02- 0,05
3,29)
Timed-Up-and-Go 83 25,4 | 14,32 50 30 13 4.5 (-11,3- 0,73
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15,8)
BD-Systolisch 450 | 128,6 | 21,84 444 | 1312 21,83 26| (03 0,08
5,3)
BD-Diastolisch 450 | 71,8 | 10,29 444 | 727 11,57 09| (03| 012
2,7)
Herzfrequenz 433 | 757 | 12,03 423 | 763 13,26 06| (072-| 022
2,9)
Temperatur 355 | 365 | 048 303 | 366 0,53 01| (0,05 | 0,001
0,2)
Blutzucker 56 | 152,6 | 58,06 115 | 160,5 77,8 79| (472-| 067
71,2)
Hamoglobin 481 | 11,8 | 2,09 481 11,4 2,05 0,4 (1-| 0,01
0,6)
Kreatinin 481 | 12| 078 480 13 0,84 01| (-0,04-| 025
0,1)
Natrium 481 | 136,9 51 480 | 136,1 5,38 0,8 (01- | 0,02
1,5)
Kalium 481 | 41 0,6 480 41 0,62 00| (01| 043
0,05)
Kalzium 469 | 23| 019 475 2,3 0,18 0,0 | (003 | 026
0,02)
CRP 476 | 38| 562 476 51 6,83 1,3 (0,4- | 0,002
2,1)
Leukozyten 481 | 94| 435 480 | 102 5,71 0,8 (01- | 0,02
1,5)

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, DIFF=Differenz, (95-KI)= 95%-Konfidenzintervall, p=p-Wert

Auf die Mittelwertunterschiede zwischen dem Sturzjahr 2013 und dem Sturzjahr 2014 soll
nur kurz eingegangen werden, da sich die Gruppen anders zusammensetzten und somit nur
bedingt vergleichbar waren. Zu erwihnen ist, dass sich die Gruppen im Altersdurschnitt
stark ahnelten. Die Differenz betrug 0,11 bei M=82,1 im Sturzjahr 2013 und M=82,0 im
Sturzjahr 2014. Gleiches galt fir den MMST mit M=21,1 im Sturzjahr 2013 und M=21,3
im Sturzjahr 2014, allerdings, wie bereits erwahnt, nur mit Erfassungen in der geriatrischen
Abteilung. AulBlerdem wiesen die behandelten Patienten im Sturzjahr 2014 im Gegensatz
zu den Patienten im Sturzjahr 2013 im Aufnahmelabor in der gemittelten CRP und der

Leukozyten Konzentration keine Zeichen fiir Entziindungsprozesse auf (s. Tabelle 20).

Tabelle 20 Mittelwertunterschiede Sturzjahr 2013 und Sturzjahr 2014

Einflussvariablen Sturzjahr 2014 Sturzjahr 2013

N | MW | SD | N M SD | DIFF (95KI) p

Alter 481 82,0 7,27 | 481 82,1 7,01 0,1 (-0,80-1,01) 0,81

BMI 264 25,7 541 | 274 25,9 5,43 0,2 (-0,65-1,19) 0,57
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MMST 82| 213| 6,06 117 211 | 582 02| (1,53186)| 084
Barthel-Index 181 | 415 | 1811 | 205 38,8 | 19,32 27| (-1,02-647) | 015
Tinetti-Test 139 85| 664 156 6,7 | 646 1,7 (0,24-325) | 0,02
Timed-Up-and-Go 43| 340| 162 | 50 30 13 40| (211-1015) | 0,19
BD-Systolisch 459 | 1278 | 21,9 | 444 131,2 | 21,83 34 (0,52-6,24) | 0,02
BD-Diastolisch 459 | 71,7 | 10,91 | 444 72,7 | 11,57 1,0 | (-0,48-2,45) | 0,19
Herzfrequenz 439 | 773 | 1243 | 423 76,3 | 13,26 1,0 | (-0,68-2,76) | 0,24
Temperatur 406 | 366 | 048 | 393 366 | 053 00| (004-0,12) | 0,33
Blutzucker 91 | 157,0 | 57,61 | 115 1605 | 77,8 35| (-15,1-22,16) 0,7
Hamoglobin 481 | 115 | 203 481 11,4 | 2,05 01| (015036)| 041
Kreatinin 481 14 | 1,07 | 480 13| o084 01| (0,01-023) | 0,06
Natrium 481 | 136,8 | 5,36 | 480 136,1 | 5,38 0,7 (0,05-1,4) | 0,04
Kalium 481 41| 062 480 41| 062 00| (0,03-0,13) 0,2
Kalzium 455 22| 019 | 475 23| 018 01| (0,002-0,05 | 0,03
CRP 466 48| 704 476 51| 6,83 03| (063114 | 057
Leukozyten 481 94 | 401 | 480 102 | 571 0,8 (0,11-1,36) | 0,02

4.5.2 Einflussfaktoren auf das Sturzrisiko

Einen signifikanten Einfluss unter den psychoaktiven Medikamenten auf das Sturzrisiko
zeigten: lang wirksame Benzodiazepine, SNRI, Z-Substanzen und sedierende Neuroleptika.
Das Risiko, im stationiren Aufenthalt zu stiirzen, war unter Einnahme von lang wirksamen
Benzodiazepinen mehr als dreimal (OR 3,49) so hoch (s. Tabelle 21). Bromazepam (N=4)
und Nitrazepam (N=3) wurden dabei am hiufigsten verordnet und ausschlieBlich in der
Sturzgruppe eingenommen (s. Tabelle 33). Die Einnahme von SNRI erhohte das Risiko fur
einen Sturz um mehr als das doppelte (OR 2,51), bei deutlich héheren Verordnungszahlen
5,6% (N=27) in der Sturzgruppe und 2,9% (N=14) in der Kontrollgruppe. Bei den weite-
ren psychoaktiven Medikamenten zeigte sich nur im univariaten Modell ein moderater Ein-

fluss.

Tabelle 21 Einfluss psychoaktiver Medikamente auf das Sturzrisiko

Psychoaktive Medi- univariate OR (95 KI) p adjustierte OR (95 KIl)

kation

Benzodiazepine kurz- und mittellang wirksam

Sturz 68 141 1,36 (0,92-2,0) | 0,12

Kein Sturz 52 10,8

Benzodiazepine lang wirksam
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Sturz 14 1,9 2,85(1,02-7,99) | 0,04 3,49 (1,16-10,523) 0,03

Kein Sturz 5 1,0

Neuroleptika sedierend

Sturz 44 9,2 1,76 (1,07-2,91) | 0,03 1,87 (1,08-3,23) 0,03
Kein Sturz 26 54

SNRI

Sturz 27 5,6 1,98 (1,03-3,83) | 0,04 2,51 (1,23-5,12) 0,02
Kein Sturz 14 2,9

SSRI

Sturz 50 10,4 1,39 (0,89-2,17) | 0,14

Kein Sturz 37 7,7

Tetrazyklische Antidepressiva

Sturz 83 17,2 1,44 (1,01-2,05) | 0,05

Kein Sturz 61 12,7

Z-Substanz

Sturz 55 11,4 1,75 (1,12-2,75) | 0,01 2,29 (1,38-3,59) | 0,001
Kein Sturz 33 6,9

Unter den nicht psychoaktiven Medikamenten erhéhten lediglich ACE-Hemmer und
Sartane (OR 1,42) leicht das Sturzrisiko (s. Tabelle 22). Einen signifikanten jedoch das
Sturzrisiko reduzierenden FEinfluss hatten Aldosteronrezeptor-Antagonisten (OR 0,54),
unter denen fast ausschlieflich Spironolacton N=31 in der Sturzgruppe und N=50 in Kon-
trollgruppe eingenommen wurde. Antiarrhythmika, die nach Kriterien der PRISCUS-Liste
nicht empfohlen werden, hier nur das Medikament Digoxin, hatten erstaunlicherweise
ebenfalls einen das Sturzrisiko reduzierenden signifikanten Einfluss (OR 0,32). Antiar-
rhythmika, die nach den Kriterien der PRISCUS-Liste empfohlen wurden, hatten insgesamt
keinen Einfluss auf das Sturzrisiko (p=0,39). Allerdings wurde Amiodaron in der Sturz-
gruppe N=20 wesentlich hiufiger verschrieben als in der Kontrollgruppe N=5 (s. Tabelle
33). Opiate zeigten nur in der univariaten Analyse einen leichten statistisch signifikanten

Einfluss und wurden im multivariaten Regressionsverfahren aus dem Modell entfernt.

Tabelle 22 Einfluss nicht psychoaktiver Medikamente auf das Sturzrisiko

Nicht Psychoaktive % univariate OR (95KI) o] adjustierte OR (95KI)

Medikation

ACE-Hemmer/Sartane

Sturz 308 64,0 1,33 (1,03-1,73) 0,03 1,42 (1,07-1,89) | 0,03

Kein Sturz 275 57,2

Aldosteronrezeptor-Antagonisten
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Sturz 33 6,9 0,58 (0,37-0,92) 0,02 0,54 (0,33-0,88) | 0,03
Kein Sturz 54 11,2

Antihypertensiva nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Sturz 3 0,6 0,42 (0,11-1,65) 0,2

Kein Sturz 7 15

Antiarrhythmika nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Sturz 4 0,4 0,22 (0,08-0,68) | 0,004 0,32 (0,11-0,99) | 0,04
Kein Sturz 17 35

Opiate

Sturz 151 31,4 0,85 (0,65-1,12) 0,24

Kein Sturz 168 34,9

Unter den Laborwerten zeigten lediglich die Hyponatriamie (OR 1,52) und die Leukozyto-

se (OR 1,39) einen schwachen signifikanten Einfluss (s. Tabelle 23). Die Leukozytose als

Zeichen einer Entziindung war bereits in 4.5.1 als ein Risikofaktor fur Stiirze identifiziert

worden und bestitigte sich nun auch in der multivariaten Analyse.

Tabelle 23 Einfluss verschiedener Laborwerte auf das Sturzrisiko

N

% ‘ univariate OR (95KI) p

Laborwerte* adjustierte OR (95KI) p
Anémie
Sturz 329 68,4 1,33 (1,02-1,73) 0,04
kein Sturz 298 62,0
Hyponatridamie
Sturz 200 41,6 1,49 (1,15-1,95) | 0,003 1,52 (1,15-2,03) | 0,003
Kein Sturz 155 32,2
Leukozytopenie
Sturz 18 3,7 1,83 (0,84-4,01) 0,12
Kein Sturz 10 2,1
Leukozytose
Sturz 188 39,1 1,40 (1,08-1,83) 0,01 1,39 (1,05-1,87) 0,02
Kein Sturz 151 31,4
CRP > 5mg/l
Sturz 153 31,8 1,29 (0,91-1,84) 0,02
Kein Sturz 120 25,0

*im Aufnahmenlabor

Die Nebendiagnose Delir wies ein fast vierfach erhohtes Risiko (OR 3,74), im Aufenthalt

zu stirzen auf und war somit die stirkste das Sturzrisiko erhéhende Variable im Modell (s.
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Tabelle 24). Ebenfalls einen deutlichen Einfluss zeigten die Nebendiagnosen Exsikkose

und Parkinsonsyndrom. Bei der Einteilung galten die in 4.5.3 beschriebenen Kiriterien.

Tabelle 24 Einfluss der Nebendiagnosen auf das Sturzrisiko

Nebendiagnosen N % ‘ univariate OR (95KI) p adjustierte OR (95KI) p

Parkinsonsyndrom

Sturz 36 7,5 2,08 (1,16-3,72) 0,01 2,38 (1,27-4,46) 0,02
Kein Sturz 18 3,7

Demenz

Sturz 95 19,8 1,29 (0,93-1,80) 0,13

Kein Sturz 77 16,0

Ischamischer Schlaganfall

Sturz 92 19,1 1,25 (0,89-1,73) 0,2

Kein Sturz 77 16,0

Exsikkose

Sturz 108 22,5 1,92 (1,37-2,7) | 0,0001 1,85 (1,28-2,67) | 0,0002
Kein Sturz 63 13,

Delir

Sturz 81 16,8 4,03 (2,49-6,53) | 0,0001 3,74 (2,26-6,21) | 0,0001
Kein Sturz 23 4,8

Die Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10, die signifikanten Einfluss auf das Sturzrisiko
zeigten, waren Neubildungen (OR 1,85) mit einem erhéhten Risiko und Krankheiten des
Verdauungssystems (OR 0,49) mit einem erniedrigten Risiko (s. Tabelle 25) zu stiirzen.
Jedoch gilt anzumerken, dass nattrlich eine Vielzahl von Diagnosen in einer Hauptgruppe
zusammengefasst wurden und somit keine Aussage iiber eine einzelne Hauptdiagnose ge-

troffen werden kann.

Im Anschluss an die multiple logistische Regressionsanalyse wurde der Hosmer-
Lemeshow-Test durchgefithrt. Mit einem p-Wert von 0,89 zeigte sich eine sehr gute Mo-

dellanpassung an die vorliegenden Daten.

Tabelle 25 Einfluss der Hauptdiagnose auf das Sturzrisiko

Hauptdiagnosen ‘ N ‘ % univariate OR (95KI) o] adjustierte OR (95KI)

C00-D48 Neubildungen
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Sturz 53 11,0 1,68 (1,07-2,65) | 0,02 1,85 (1,13-3,01) 0,03
Kein Sturz 33 6,9

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Sturz 32 6,6 0,54 (0,34-0,85) | 0,01 0,49 (0,29-0,81) 0,003
Kein Sturz 56 11,6

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Sturz 38 7,9 0,69 (0,45-1,07) 0,1

Kein Sturz 53 11,0

NO0O-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

Sturz 50 10,4 1,48 (0,94-2,32) | 0,09

Kein Sturz 35 7,3

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dulRRerer Ursachen

Sturz 97 20,2 1,25 (0,90-1,73) | 0,18

Kein Sturz 81 16,8

Fir den BMI, die Vitalparameter am Sturztag und die geriatrischen Assessments war es

aufgrund zu weniger Beobachtungen nicht méglich, adjustierte Odds-Ratios zu berechnen,

da sonst die Modellgiite stark reduziert worden wire. Daher beschrinken sich die folgen-

den Angaben nur auf univariate Odds-Ratios und sind nicht fiir den Einfluss anderer Vari-

ablen kontrolliert. Der BMI wurde lediglich bei N=274 Patienten in der Sturzgruppe und

N=285 Patienten in der Kontrollgruppe berechnet. Ein signifikanter Zusammenhang mit

einem erhohten Sturzrisiko bestand fiir einen BMI<17,5 (s. Tabelle 26). Untergewichtige

Patienten schienen somit gefihrdeter fiir Stiirze zu sein als norm- oder iibergewichtige Pa-

tienten.

Tabelle 26 Einfluss des BMI auf das Sturzrisiko

BMI ‘ N % univariate OR (95KI)
BMI 25-30
Sturz 98 35,8 1,03 (0,72-1,46) 0,87
Kein Sturz 100 35,1
BMI >30
Sturz 48 17,5 0,70 (0,47-1,07) 0,1
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Kein Sturz 66 23,2

BMI <17,5

Sturz 20 7,3 2,72 (1,18-6,31) 0,02
Kein Sturz 8 2,8

Der BMI wurde in 559 der Fille ethoben (N=274) im Sturzjahr 2013, (N=285) bei den Kontrollen 2013

Ein erhoéhter Blutdruck von systolisch tber 140 mmHg und diastolisch tiber 90 mmHg,
zeigte sich in der univariaten Analyse als ein Risikofaktor fir Stirze (p=0,02) (s. Tabelle
27).

Tabelle 27 Einfluss der Vitalparameter auf das Sturzrisiko

Vitalparameter am Sturztag/ Tag univariate OR (95KI)

5. nach Aufnahme

Blutdruck >140/90

Sturz 14 3,2 3,63 (1,18-11,15) 0,02

Kein Sturz 4 0,9

Blutdruck <90/70

Sturz 2 0,4 0,5 (0,04-5,6) 1

Kein Sturz 1 0,2

Temperatur >37,5

Sturz 12 3,1 1,09 (0,46-2,54) 0,84

Kein Sturz 10 2,8

Herzfrequenz >100

Sturz 18 4,3 1,56 (0,74-3,28) 0,24

Kein Sturz 12 2,8

Herzfrequenz <60

Sturz 18 4,3 1,23 (0,62-2,49) 0,54

Kein Sturz 15 3,5

Blutdruck Beobachtungen gesamt N=894: Stiirze 2013 N=444, Kontrollen 2013 N=450; Temperatur Beobachtungen
gesamt N=748: Stirze 2013 N=393, Kontrollen 2013 N=355; Herzfrequenz Beobachtungen gesamt N=856: Stiirze 2013
N=423, Kontrollen 2013 N=433

Die Betrachtung der geriatrischen Assessments kann nur unter Beriicksichtigung der jewei-
ligen Beobachtungszahlen erfolgen. Der Timed-Up-and-Go-Test wurde beispielsweise in
der Sturzgruppe 2013 lediglich bei N=50 Patienten durchgefithrt. In der Kontrollgruppe
waren es immerhin N=83. Beide Gruppen wurden zu gro3en Teilen (Sturzjahr 2013 96%
und Kontrollen 2013 87,5%) mit diesem Test als langsam bewertet (s. Tabelle 28). Punkt-

werte im Tinetti-Test von <20 Punkten zeigten einen signifikanten Zusammenhang p=0,05
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mit dem Sturzrisiko. Allerdings gilt anzumerken, dass bei den Mittelwertunterschieden zwar
ein signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, beide Gruppen im Mittel jedoch rela-
tiv niedrige Punktwerte aufwiesen. Der MMST zeigte in keinem seiner Wertebereiche einen

statistisch signifikanten Einfluss auf das Sturzrisiko.

Die Geriatrischen Assessments im Sturzjahr 2014 wurden ebenfalls ausschlief3lich in der
geriatrischen Abteilung erhoben. Eine Zusammenfassung zum Abschneiden der Sturz-
gruppe 2014 in den einzelnen Tests befindet sich in Tabelle 37 im Anhang dieser Arbeit.
Die Sturzjahre 2013 und 2014 zeigten in der Haufigkeitsauspragung der einzelnen Tester-
gebnisse eine deutliche Ahnlichkeit. Die Patienten im Sturzjahr 2014 schnitten jedoch im
Barthel-Index und im Tinetti-Test besser ab. Im Sturzjahr 2014 waren 29,1% (N=53) ge-
geniber 43,1% (N=89) im Sturzjahr 2013 im Barthel-Index als pflegebediirftig eingestuft
worden. Im Tinetti-Test lagen 2014 91,4% (N=127) der gestiirzten Patienten unter 20
Punkten. Bereits bei den Mittelwerten war ein signifikanter Unterschied (p=0,02) aufgefal-
len, der sich nun bestitigte. Somit kann nach den Kriterien des Barthel-Index und des Ti-
netti-Tests der Sturzgruppe 2014 ein etwas besserer physischer Zustand bescheinigt werden
als der Sturzgruppe 2013.

Tabelle 28 Einfluss der geriatrischen Assessments auf das Sturzrisiko

Geriatrische Assessments ‘ N % univariate OR (95KI) p

Timed-Up-and-Go schnell

Sturz 1 2 0,54 (0,06-5,38) 0

Kein Sturz 3 2,6

Timed-Up-and-Go intermediate

Sturz 1 2 0,83 (0,07-9,36) 0

Kein Sturz 2 2,4

Timed-Up-and-Go langsam

Sturz 48 96 3,28 (0,69-15.66) 0,12

Kein Sturz 73 87,5

Barthel-Index pflegebedirftig
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Sturz 89 43,4 1,34 (0,9-1,99) 0,14
Kein Sturz 76 36,4

Barthel-Index hilfsbedurftig

Sturz 117 56,0 0,94 (0,64-1,40) 0,78
Kein Sturz 112 54,6

Barthel-Index punktuell pflegebediirftig

Sturz 12 5,9 0,5 (0,24-1,04) 0,06
Kein Sturz 23 11,0

Tinetti-Test< 20

Sturz 148 94,9 2,27 (0,97-5,3) 0,05
Kein Sturz 163 89,1

MMST- schwere Demenz

Sturz 5 4.3 1,02 (1-1,08) 0,15
Kein Sturz 0 0

MMST- moderate Demenz

Sturz 47 40,2 1,03 (0,6-1,9) 0,9
Kein Sturz 28 39,4

MMST- leichte Demenz

Sturz 33 28,2 1,24 (0,63-2,46) 0,52
Kein Sturz 17 23,9

MMST- keine Demenz

Sturz 25 21,4 0,8 (0,4-1,6) 0,52
Kein Sturz 18 25,4

Timed-Up-and-Go gesamt: N=133; Sturzjahr 2013 N=50 Kontrollen 2013 N=83 ; Barthel-Index gesamt: N=414; Sturzjahr 2013
N=205 Kontrollen 2013 N=209 ; Tinetti-Test gesamt: N=339; Sturzjahr 2013 N=148 Kontrollen N=163 ; MMST gesamt: N=188;

Sturzjahr 2013 N=117 Kontrollen N=71

4.5.3 Einfluss von Menge und Dosis ausgewihlter Medikamente auf das

Sturzrisiko

Zunichst sollte erfasst werden, wie viele Priaparate mit psychoaktiver Wirkung ein Patient

vor seinem Sturz erhalten hatte - unabhingig davon, um welches Priparat es sich genau

handelte. Der Wilcoxon-Rangsummen-Test zeigte dann, dass sich die beiden Gruppen

beziiglich der eingenommenen Anzahl psychoaktiver Medikamente signifikant unterschie-

den (p<0,001). Die Stirke des mit dem Kontingenz-Koeffizienten nach Pearson errechne-

ten Zusammenhangs betrug 0,16, was eher fiir einen schwachen Zusammenhang spricht.

Bemerkenswert war, dass 5,2% (N=25) der Patienten in der Sturzgruppe gegenuber 1,8%

(N=9) in der Kontrollgruppe drei Medikamente mit psychoaktiver Wirkung eingenommen

hatten (s. Tabelle 29). Ein Patient erhielt sogar fiinf verschiedene Praparate gleichzeitig.
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An die beschriebene Thematik anschlieBend gibt Tabelle 34 im Anhang Auskunft Gber
mogliche Doppelmedikationen von psychoaktiven Medikamenten. Die haufigste Kombina-
tion war ein SSRI mit einem tetrazyklischem Antidepressivum (fast ausschlieBlich
Mirtazapin). Im Sturzjahr 2013 erhielten 3,1% (N=15) der Patienten und bei den Kontrol-
len 2013 2,2% (N=11) Patienten eine solche Medikation. Im Sturzjahr 14 war die Kombi-
nation aus einem Benzodiazepin mit einem tetrazyklischen Antidepressivum mit 5,6%
(N=27) die haufigste Kombination (s. Tabelle 37). Die einzigen beiden Kombinationen, die
nach der univariaten Analyse einen signifikanten Zusammenhang mit dem Sturzrisiko an-
zeigten, waren die Kombination eines sedierenden Neuroleptikums mit einem tetrazykli-
schem Antidepressivum (p=0,01) und ein sedierendes Neuroleptikum mit einem Benzodia-
zepin (p=0,03). Kombinationen von zwei Benzodiazepinen oder von einem Benzodiazepin
und eine Z-Substanz waren sehr selten. So erhielten 0,8% (N=4) der Patienten im Sturzjahr
2013 und 0% (N=0) bei den Kontrollen 2013 gleichzeitig zwei Benzodiazepin-Priparate.
Ein Benzodiazepin und eine Z-Substanz wurde 1,7% (N=8) der Patienten im Sturzjahr
2013 und 0,4% (N=2) der Kontrollpatienten verabreicht.

Tabelle 29 Anzahl eingenommener Psychopharmaka im Jahr 2013

Anzahl eingenommener

psychoaktiver Medikamente

2013

Sturz 172 (35,8) | 192(39,9) | 84(17,5) | 25(52) | 7(1,5) | 1(0,2) 481
Kein Sturz 233 (48,4) | 163(33,9) 69 (14,4) 9(1,8) | 7(1,5) 0 481
Summe 405 355 153 34 14 1 962

Angaben N (%)

Um die erhaltenen Benzodiazepin-und Z-Substanz Dosen vergleichbar zu machen, wurden
Diazepam Aquivalenzdosen berechnet. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied beziig-
lich der eingenommenen Dosis von Benzodiazepinen (p=0,08). Auch der Kontingenzkoef-
fizient nach Pearson zeigte mit einem Wert von 0,13 nur einen schwachen Zusammenhang
fir Dosissteigerung und Sturzrisiko an. Auffillig erscheint jedoch, dass héhere Dosen von
mehr als 10mg Diazepam Aquivalent fast nur Patienten in der Sturzgruppe erhielten, auch

wenn die absoluten Hiufigkeiten eher gering ausfielen (s. Tabelle 30).

Tabelle 30 Benzodiazepin-Dosis als Diazepam-Aquivalente

Benzodiazepine als Diazepam-Aquivalents Dosis Sturzjahr 2013 N (%) Kontrollen 2013 N (%)
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Diazepam 0 mg 402 (83,6) 429 (89,2)
Diazepam 2,5 mg 3(0,6) 2(0,4)
Diazepam 5 mg 12 (2,6) 13 (2,7)
Diazepam 7,5 mg 1(0,2) 1(0,2)
Diazepam 10 mg 46 (9,6) 34 (7,1)
Diazepam 15 mg 8(1,7) 2(0,4)
Diazepam 20 mg 5(1,0) 0
Diazepam 25 mg 1(0,2) 0
Diazepam 27,5 mg 1(0,2) 0
Diazepam 50 mg 2(0,4) 0
Summe 481 481

Ein signifikanter Unterschied beziiglich der verabreichten Dosis zeigte sich bei den Z-
Substanzen (p=0,02). Der Zusammenhang zwischen Dosissteigerung und Sturzrisiko war
mit einem Kontingenzkoeffizienten nach Pearson von 0,08 jedoch ziemlich gering. Diese
Inkongruenz der beiden Werte war darauf zuriickzufiihren, dass in beiden Gruppen keine
gro3e Variabilitit in der Dosis verordneter Z-Substanzen bestand, dadurch blieb der Kon-
tingenzkoeffizient niedrig. Im Dosisbereich <5mg Diazepam finden sich jedoch hohere
Einnahmezahlen im Sturzjahr 2013, so erklirt sich der signifikante p-Wert im Wilcoxon-
Test (s. Tabelle 31).

Tabelle 31 Z-Substanz-Dosis als Diazepam—Aquivalente

Z-Substanzen als Diazepam-Aquivalents Dosis Sturzjahr 2013 N (%) Kontrollen 2013 N (%)
Diazepam 0 mg 427 (88,7) 448 (93,1)
Diazepam 1,25 mg 1(0,2) 0
Diazepam 2,5 mg 22 (4,6) 12 (2,5)
Diazepam 5 mg 31(6,4) 21 (4,4)
Diazepam 7,5 mg 0 0
Diazepam 10 mg 0 0
Summe 481 481

Wie bei den Benzodiazepinen und Z-Substanzen wurden auch fiir die verordneten Opiate

Morphin Aquivalentdosen errechnet (s. Tabelle 32). Dabei zeigte sich kein signifikanter
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Unterschied (p=0,3) beztglich der verabreichten Morphindosen in beiden Gruppen. Der
Kontingenzkoeffizient zeigte mit 0,18 ebenfalls nur einen schwachen Zusammenhang zwi-
schen Dosissteigerung und Sturzrisiko an. Ein Dosisbezug fiir Opiate und Stiirze konnte in

Zusammenschau beider Werte somit nicht gezeigt werden.

Tabelle 32 Opiat-Dosis als Morphin-Aquivalente

Opiate als Morphin-Aquivalente Sturz 2013 N (%) Kontrollen 2013 N (%)
Morphin 0 mg 333 (69,2) 317 (65,9)
Morphin 5 mg 4(0,8) 3(0,6)
Morphin 7,5 mg 8(1,7) 3(0,6)
Morphin 10 mg 18 (3,7) 17 (3,5)
Morphin 15 mg 72 (15,0) 105 (21,8)
Morphin 20 mg 11 (2,3) 9(1,9)
Morphin 22,75 mg 1(0,2) 0
Morphin 30 mg 20 (4,2) 8(1,7)
Morphin 35 mg 0 0
Morphin 40 mg 0 1(0,2)
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Morphin 45 mg 1(0,2) 0
Morphin 60 mg 4 (0,8) 10 (2,1)
Morphin 65 mg 0 1(0,2)
Morphin 70 mg 0 1(0,2)
Morphin 120 mg 1(0,2) 3(0,6)
Morphin 130 mg 3(0,6) 1(0,2)
Morphin 135 mg 0 2(0,4)
Morphin 180 mg 2(0,4) 0
Morphin 195 mg 2(0,4) 0
Morphin 300 mg 1(0,2) 0
Summe 481 481
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Evangelischen Krankenhaus Géttingen Weende stiirzten im Jahr 2013 805 und im Jahr
2014 778 Patienten. Die meisten Stiirze fanden sich in der geriatrischen Abteilung. Frauen
stirzten haufiger als Minner. Der Anteil an Sturzpatienten lag in der Altersgruppe der 75-
bis 85-Jahrigen am hochsten. Das mittlere Alter der gestiirzten Patienten betrug 82 Jahre.
Die Sturzinzidenz lag sowohl im Jahr 2013 als auch 2014 bei ca. 4 Stirzen pro 1000 Patien-
tentage. In der geriatrischen Abteilung lag die Inzidenz bei 9,1 Stirzen pro 1000 Patienten-
tagen, was der hochsten Inzidenzrate entsprach. Die Mehrheit der Patienten stiirzte zu
Tageszeit zwischen 6 und 22 Uhr. Mehrfachstiirze fanden sich bei ca. 20 % der Patienten.
Die Sturzprotokolle als Dokumentationsinstrument fiir Stiirze wurden in 90% der Fille
vollstindig ausgeftllt. Leichte Verletzungen konnten bei ca. 1/3 der Stiirze beobachtet
werden. Schwere Verletzungen fanden sich glicklicherweise nur bei 3,7% aller Stiirze. Zwei
Patienten starben an den Folgen ihres Sturzes. Der Einfluss einzelner Variablen auf das
Sturzrisiko wurde zundchst mit dem Chi-Square- bzw. Fisher’s Exact-Test auf statistische
Signifikanz geprift. Variablen mit einem statistisch signifikanten Einfluss und ausreichen-
der Beobachtungszahl wurden dann in ein finales Regressionsmodell Giberfiihrt. So konnte
eine Beeinflussung der Ergebnisse durch Storvariablen/Confounder reduziert werden. Sig-
nifikanten Einfluss auf das Sturzrisiko zeigten unter den psychoaktiven Medikamenten
langwirksame Benzodiazepine (OR= 3,49; KI=1,16-10,52), SNRI (OR=2,57; KI=1,23-
5,12), Z-Substanzen (OR=2,29; KI=1,38-3,59) und sedierende Neuroleptika (OR=1,87;
KI=1,08-3,23). Leichten signifikanten FEinfluss zeigten aullerdem ACE-Hemmer und
Sartane (OR=1,42; KI=1,07-1,89). Digoxin (OR=0,32; KI=0,11-0,99) und Aldosteronre-
zeptor-Antagonisten (OR=0,54; KI=0,33-0,88) zeigten einen signifikant negativen, also das
Sturzrisiko reduzierenden Einfluss. Morphinmedikation hatte keinen signifikanten Einfluss
auf das Sturzrisiko. Eine Hyponatridmie und Leukozytose im Aufnahmelabor erhéhten
ebenfalls das Risiko, wihrend des Aufenthalt zu stirzen. Von den Nebendiagnosen hatten
das Parkinson-Syndrom, Delir und Exsikkose einen signifikanten Einfluss. Patienten mit
einem Delir hatten in dieser Studie das hochste Risiko zu stiirzen. Bei den Hauptdiagnosen
waren Neubildungen C00-D48 mit einem erhéhten und Krankheiten des Verdauungssys-

tems KO00-K93 mit einem erniedrigten Risiko fir Stiirze assoziiert. Allgemein zeigte sich
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eine gute Modellanpassung an die Daten (p=0,89; Hosmer-Lemeshow-Test). Fuir die Vital-
parameter am Sturztag, den BMI sowie die geriatrischen Assessments konnten aufgrund
fehlender Dokumentation in den Akten lediglich univariate OR berechnet werden. Dabei
ergab sich fiir einen erhéhten Blutdruck vor dem Sturz, einen BMI unter 17,5 und Werte
von unter 20 Punkten im Tinetti-Test ein signifikanter Einfluss auf die Erhohung des
Sturzrisikos. Sturz- und Kontrollgruppe unterschieden sich signifikant in der Anzahl
gleichzeitig eingenommener psychoaktiver Medikamente. Ein signifikanter Unterschied

zeigte sich auch bei der verabreichten Dosis von Z-Substanzen.

5.2 Confounding in Fall-Kontrollstudien

Fall-Kontrollstudien sind eine Form der retrospektiven Beobachtungsstudien (Grimes und
Schulz 2005). Deren Ergebnisse sollten im Idealfall durch interne Validitdt gekennzeichnet
sein. Das bedeutet, dass die Ausprigungen der abhingigen Variable durch die unabhingige
Variable erklirt werden koénnen (Wacholder 1995; Newman 2013). Allerdings wird diese
Beziehung mitunter durch einen sogenannten Confounder, auch Stérvariable oder Stérfak-
tor genannt, beeinflusst. Eine Variante von Confounding das Confounding by Indication gilt in
Beobachtungsstudien als groB3te Limitation (Psaty et al. 1999; Skelly et al. 2012). Wird bei-
spielsweise ein Benzodiazepin aufgrund eines Verwirrtheitszustandes (Indikation) verab-
reicht, so kann es sein, dass detr Verwirrtheitszustand und nicht die Medikation mit einem
Benzodiazepin den Effekt auf das Sturzereignis beeinflusst. Oft wird zwischen den sehr
ahnlichen Begriffen Mediator und Confounder unterschieden (MacKinnon 2000). Bei der
sogenannten Mediatorvariablen wird ein kausaler Effekt zwischen der abhingigen und der
unabhingigen Variablen durch den Mediator vermittelt. Oft wird hierbei das Beispiel ange-
fihrt, bei dem Koffein Lungenkrebs verursacht, der Effekt jedoch auf die Zigarette zum
Kaffee zuriickzufiihren ist (Tang et al. 2010; Guertin et al. 2016). Im Rahmen von Be-
obachtungsstudien spricht man jedoch eher von Confoundern als von Mediatoren, bei
denen ein kausaler Effekt nicht zwingend erforderlich sein muss. Es ist sogar moglich, dass
mehrere Confounder gleichzeitig einen Effekt auf die unabhingige Variable haben (Cle-
ophas und Zwinderman 2007). Es ist somit erforderlich fiir wichtige Confounder zu kon-
trollieren. ,,Matching™ (Zuordnen) nach wichtigen personenbezogenen Parametern, wie
Alter und Geschlecht, sowie die Anwendung verschiedener Regressionsverfahren sind da-
bei die wichtigsten Optionen (Greenland 2008; Rose und van der Laan 2009). In der hier
vorliegenden Studie wurden die Patienten der Kontrollgruppe nach den Parametern Alter,
Geschlecht und Abteilungszugehorigkeit den Patienten der Sturzgruppe zugeordnet. Das

Alter kann als wichtige Storvariable fungieren, da iltere Patienten ohnehin anfilliger fir
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Stiirze sind und die Zunahme von Multimorbiditit im Alter, sowie die damit einhergehende
Polypharmazie ebenfalls Risikofaktoren fur Stirze darstellen (Chiu et al. 2015; Richardson
et al. 2015). Geschlechtsspezifische Unterschiede, wie unterschiedliche Gebrechlichkeit
von Mann und Frau im Alter, kénnten die Ergebnisse ebenfalls beeinflussen (Hitcho et al.
2004; Kinne wund Klewer 2016). Abteilungszugehorigkeit ist kein typischer
,»Matchingparameter®. Jedoch spielen abteilungsspezifische Krankheitsbilder eine Rolle im
Sturzgeschehen und koénnen somit zumindest teilweise kontrolliert werden (Greenland
2008). Allerdings kann auch das Matching an sich zu Bias (Verzerrungen) fihren, weshalb
die Matching-Variablen zumindest in die finale statistische Analyse miteinbezogen werden
sollten (Greenland 2008; Pearce 2016). Nicht kontrollierte, also nicht berticksichtige Con-
founder, sollten anschlieSend in den Limitationen der Studie herausgestellt werden (Skelly

et al. 2012).

5.3 Stirken und Schwichen

Eine Stirke der Studie war die grofle Zahl von 1583 in die Studie eingeschlossener Stirze,
von denen 962 fiir die Auswertung genutzt wurden. Die Daten der Sturzpatienten wurden
tber einen klar definierten Zeitraum von zwei Jahren erhoben. Dabei wurden detaillierte
Informationen tber viele verschiedene Sturzvariablen gesammelt. Die Medikation wurde in
einem Zeitintervall von 24 Stunden vor dem Sturzereignis erfasst. So konnte ein Bezug

zum Sturzzeitpunkt hergestellt werden.

In anderen Studien dieses Projekts war es zu Problemen mit Doppelerfassungen gekom-
men, daher wurde fur jeden Patienten kontrolliert, ob es bei Verlegungen in andere Abtei-
lungen und der damit verbundenen Neuvergabe der Patientennummer zu neuen Stiirzen
gekommen war. So konnte verhindert werden, dass ein erneuter Sturz eines Patienten auf
einer anderen Station dazu fihrte, dass er scheinbar als neuer Sturzpatient erfasst wurde.
Um Verzerrungen der Ergebnisse durch wichtige Storfaktoren wie Alter, Geschlecht und
Abteilungszugehorigkeit zu vermeiden, wurden die Patienten in der Kontrollgruppe nach

genau diesen Parametern den Sturzpatienten zugeordnet.

Da pro Patient nur ein Sturz in die Auswertung einbezogen und der Sturz mit der negative-
ren Sturzfolge ausgewihlt wurde, kénnte die Hiufigkeit von Sturzverletzungen leicht tiber-
schitzt werden. Fur die Sturzgruppe des Jahres 2014 wurde keine Kontrollgruppe erhoben,
somit konnen fur diesen Zeitraum keine Aussagen zum Sturzrisiko einzelner Variablen

getroffen werden.
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Zudem konnten viele Variablen aufgrund mangelhafter oder fehlender Dokumentation in
den Arztbriefen und Patientenakten nur teilweise erhoben werden. Risikobestimmungen
tir diese Variablen sind somit nur in Form von univariaten Odds-Ratios méglich und so-
mit sehr anfillig fir Storeffekte. Das bedeutet, dass die Ergebnisse unter dem Finfluss ei-
ner Storvariable stehen, die eigentlich fir den beobachteten Effekt verantwortlich ist. Es
lisst sich somit nur eine Tendenz beobachten. Dies galt insbesondere auch fiir die geriatri-
schen Assessments, die nur in der Geriatrie ausreichend dokumentiert wurden. Einige in
der Vorbereitung der Arbeit als wichtig eingestufte Variablen, wie beispielweise die Poly-
neuropathie, konnten aus diesem Grund gar nicht erhoben werden und kénnten so eine

Rolle als Stoérvariable spielen.

Ferner wurde die eingenommene Anzahl an Psychopharmaka erfasst und zwischen Sturz-
und Kontrollgruppe verglichen. Dabei konnte lediglich ein signifikanter Unterschied ge-
zeigt werden. Ab welcher Anzahl eingenommener Psychopharmaka Patienten tatsichlich
gefihrdet sind zu stirzen und welche Kombination am risikoreichsten ist, konnte mit der
angewendeten Methodik nicht gezeigt werden. Genauso verhilt es sich beim Vergleich der

berechneten Aquivalenzdosen fiir Benzodiazepine, Z-Substanzen und Opiate.

Dartber hinaus wurden nicht alle eingenommenen Medikamente erfasst. So entsteht ein
weiterer moglicher Storeffekt, da Substanzklassen wie Diuretika oder NSAR nicht bertick-
sichtig wurden, obwohl sie in einigen Studien einen Effekt auf das Sturzrisiko hatten

(Leipzig et al. 1999b; Frels et al. 2002; Walker et al. 2005).

Letztlich kann auch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse hinterfragt werden, da die Er-
hebung der Stiirze ausschliefllich im Evangelischen Krankenhaus Goéttingen-Weende
durchgefithrt wurde. Faktoren wie Personalschlissel, Ausstattung der Patientenzimmer,
Beleuchtung, verschiedene Bodenbelige und Verordnungsgewohnheiten innerhalb der
Abteilungen konnen sich bei Krankenhdusern unterscheiden. Erhebungen zu Sturzrisiko-
faktoren sollten daher in weiteren regionalen Krankenhdusern durchgefithrt werden und

mit den Ergebnissen dieser Studie verglichen werden.
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5.4 Medikamente und medizinische Diagnosen als Risikofaktoren fiir Stiirze,
eine kritische Auseinandersetzung im Kontext unerwiinschter

Arzneimittelnebenwirkungen- und Interaktionen

In diesem Kapitel sollen die Medikamente, die als Risikofaktor fur Stiirze identifiziert wur-
den, mit bisherigen Studienergebnisse verglichen und im Kontext ihrer Indikation, ihrer
unerwinschten Nebenwirkungen und mdglicher Arzneimittelinteraktionen kritisch be-
leuchtet werden. AnschlieBend soll auf das Problem der Polypharmazie im Alter eingegan-
gen und eine Mehrfachmedikation mit psychoaktiven Medikamenten als eigenstindiger

Risikofaktor etabliert werden.

5.4.1 Benzodiazepine und Z-Substanzen

Schlafstoérungen finden sich sehr hidufig bei alten Menschen (Foley et al. 1995; Leitlinie
Nicht erholsamer Schlaf 2017). Im Krankenhaus ist mehr als jeder dritte altere Patient
betroffen (Isaia et al. 2011). Unruhezustinde und Agitation sind weitere sehr hiufig anzu-
treffende Symptome bei geriatrischen hospitalisierten Patienten (Fong et al. 2009). Zur
Therapie werden oft Medikamente eingesetzt, die das Risiko fir Stirze erhdhen kénnen.
Zur pharmakologischen Therapie von Schlafstérungen werden Benzodiazepine, Z-
Substanzen, Antidepressiva, sedierende Neuroleptika und pflanzliche Priparate empfohlen
(Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf 2017). Bei Unruhezustinden, wie dem Delir, kommen

Neuroleptika und Benzodiazepine zum Einsatz (Lorenzl et al. 2012).

Langwirksame Benzodiazepine hatten in der hier vorliegenden Studie den groB3ten Einfluss
(OR=3,49) aller verabreichten Medikamente auf das Sturzrisiko, allerdings bei geringen
Verordnungshiufigkeiten (s. Tabelle 21). Auch in zahlreichen anderen Studien wurde fir
diese Substanzgruppe ein erhéhtes Sturzrisiko nachgewiesen (Leipzig et al. 1999a; Wang et
al. 2001a; Cumming und Le Couteur 2003; Hartikainen et al. 2007). Langsamere Anflutung
und langer Wirkungsspiegel sind typisch fiir diese Substanzklasse und erkliren das héhere
Abhingigkeitspotenzial (Llorente et al. 2000). Bei abrupter Beendigung der Einnahme kann
es zu Entzugssymptomen kommen. Diese treten jedoch schneller bei den kurzwirksamen
Substanzen auf (Pétursson 1994). Dartiber hinaus treten paradoxe Reaktionen bei der Be-
handlung mit dieser Substanzklasse auf. Ca. 1% aller mit Benzodiazepinen behandelten
Patienten entwickeln Symptome wie Aggressivitit, motorische Unruhe und Logorrhé. Ge-
rade iltere Patienten erscheinen gefihrdet (Mancuso et al. 2004). Die haufigsten uner-

wunschten Nebenwirkungen, die vermutlich das Sturzrisiko erhéhen, sind Sedierung, Mus-
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kelrelaxation und Konzentrationsstorungen. (Uzun et al. 2010). Kurzwirksame Benzodia-
zepine waren mit 68 Verordnungen (14,2%) nach Mirtazapin die an den zweithdufigsten
verordneten psychoaktiven Medikamente in dieser Studie (s. Tabelle 33). Ein signifikanter
Einfluss auf das Sturzrisiko konnte nicht gezeigt werden (p=0,12). Viele andere Studien
wiesen hingegen fur die kurzwirksamen Priparate eine signifikante Assoziation mit Stiirzen
nach (Leipzig et al. 1999a; Passaro et al. 2000; Wang et al. 2001a; Leipzig et al. 1999a;
Walker et al. 2005; Shuto et al. 2010). Die kurzwirksamen Priparate werden in der kurz-
fristigen Behandlung der Insomnie auch bei dlteren Menschen empfohlen (Leitlinie Nicht
erholsamer Schlaf 2017). Da Insomnie jedoch meist chronisch auftritt, sollte das Konzept

der kurzfristigen Behandlung generell tiberdacht werden.

Auch die zahlreichen Medikamentenlisten, die sich damit beschiftigen, welche Medikamen-
te bei alteren Menschen vermieden oder eingesetzt werden sollten, sind bei den Benzodia-
zepinen inkonsistent. Beers Criteria und FORTA-Klassifikation lehnen die Behandlung mit
Benzodiazepinen bei ilteren Menschen ab. Die Ausnahme stellen epileptische Anfille dar,
bei denen Benzodiazepine im akuten Anfall nach wie vor das Medikament der 1. Wahl
sind. Die PRISCUS -Liste hingegen gestattet den Einsatz von kurz- und mittellang wirksa-
men Benzodiazepinen in geringer Dosis. Valide vergleichende Studien zur Haufigkeit von
unerwinschten Nebenwirkungen bei der Behandlung dlterer Patienten mit Benzodiazepin-
Priparaten unter dem Aspekt der Halbwertszeit sind nicht existent und sollten in Zukunft

durchgefiithrt werden.

Beziiglich der Inzidenz von unerwinschten Nebenwirkungen erscheinen insbesondere
Kombinationen von Benzodiazepinen mit anderen psychoaktiven Medikamenten, insbe-
sondere Z-Substanzen, Antidepressiva oder Neuroleptika problematisch. Die komplexen
Interaktionsmechanismen im ZNS aufgrund der Pharmakodynamik und Pharmakokinetik
sowie des Einflusses auf den Metabolismus anderer Medikamente sind dann nicht mehr zu
tberblicken. Die hdufigsten Kombinationen innerhalb der Sturzgruppe waren SSRI mit
tetrazyklischen Antidepressiva (15 Verordnungen, 3,1%) und tetrazyklische Antidepressiva
mit Benzodiazepinen 14 Verordnungen, 2,9%, s. Tabelle 34). Bedenklich erscheint auch
eine Doppelmedikation mit zwei Benzodiazepinen oder ein Benzodiazepin mit einer Z-
Substanz, da es so zu einer Wirkungsverstirkung am GABA-A-Rezeptor kommen kann
(Gunja 2013). Diese Kombinationen waren glicklicherweise nur selten zu finden (Benzodi-
azepin und Benzodiazepin in Sturzgruppe N=4, 0,83% und N=0, 0% in der Kontrollgrup-
pe; Benzodiazepin und Z-Substanz N=8, 1,66% in der Sturzgruppe und N=2, 0,42% in der
Kontrollgruppe, s. Tabelle 34).
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Neben den lang wirksamen Benzodiazepinen konnte auch fur die bisher eher weniger gut
untersuchten Z-Substanzen ein erhdhtes Sturzrisiko (OR=2,29; p=0,01) nachgewiesen
werden. Z-Substanzen galten - aufgrund der pharmakologischen Unterschiede - lange als
die bessere Alternative zu Benzodiazepinen. In klinischen Studien zeigten sich allerdings
dhnliche Probleme in Bezug auf kognitive- und motorische Einschrinkungen (Gunja
2013). Auch das Risiko fiir Stiirze konnte bereits in einigen Studien belegt werden (Rhalimi
et al. 2009; Cashin und Yang 2011; Chang et al. 2011). Auch fir die Dosis verabreichter Z-
Substanzen konnte gezeigt werden, dass héhere Dosen signifikant haufiger in der Sturz-
gruppe verabreicht wurden (p=0,02). Zolpidem ist fast vollstindig an Plasmaproteine ge-
bunden und wird tiber die Leber mit Cytochrom-Enzymen, vor allem Cyp3A4, eliminiert.
Altere Menschen zeigen bei gleicher verabreichter Dosis im Vergleich zu jiingeren hohere
Plasma-Spiegel und eine verlingerte Halbwertszeit (Barkin 2007; Gunja 2013). Uner-
wunschte Nebenwirkungen wie Amnesie oder visuelle Halluzinationen sind insbesondere

bei hoheren Dosierungen eine mogliche Folge und konnten Stiirze beguinstigen (Gunja

2013).

5.4.2 Antidepressiva und Neuroleptika

Mirtazapin, ein tetrazyklisches Antidepressivum, gilt als nebenwirkungsarm und wird nach
den Kriterien der PRISCUS -Liste zur Behandlung von Schlafstérungen und Depressionen
im Alter empfohlen (Holt et al. 2010; Alam et al. 2013). Mirtazapin war das am meisten
verordnete psychoaktive Medikament sowohl in der Sturz- als auch in der Kontrollgruppe.
Eine Assoziation mit Stiirzen konnte, nach Kontrolle fiir verschiedene Stérvariablen, in der
adjustierten Analyse nicht nachgewiesen werden. Bei der Sturzgruppe im Jahr 2014 fanden
sich deutlich mehr Verordnungen gegeniiber dem Jahr 2013. Leider wurde keine Kontroll-
gruppe fiir das Sturzjahr 2014 ausgewertet, sodass keine valide Aussage zu méglichen Un-

terschieden bei der Verordnung getroffen werden kann.

Ferner lief} sich fur Antidepressiva der Klasse SNRI ein signifikant héheres Sturzrisiko
nachweisen. Dies deckt sich mit vergleichbaren Studienergebnissen (Woolcott et al. 2009;
Park et al. 2015). SSRI und SNRI sind sich von ihrem Nebenwirkungsprofil sehr dhnlich.
Als unerwiinschte Nebenwirkungen werden unter anderem Ubelkeit, Obstipation, Diar-
rhoe, Hyponatriimie, Blutungsneigung im GI-Trakt, sexuelle Funktionsstérungen, psycho-
tische Reaktionen und Schlafstérungen genannt (Ferguson 2001, Benkert und Regen 2014).
Mit Ausnahme der seltenen psychotischen Reaktionen und der Hyponatridamie fanden sich

keine Symptome, die unmittelbar mit Stlirzen in Verbindung stehen (s. Tabelle 22 und 23).
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Dartiber hinaus sind die multiplen pharmakologischen Wechselwirkungen problematisch.
Wichtige hepatische Cytochrom-Enzyme beim Stoffwechsel von Antidepressiva und Neu-
roleptika sind die Klassen CYP3A4, CYP2D6, CYP2C9 und CYP2C19 (Messiha 1993;
Lane 1996; Urichuk et al. 2008; Sansone und Sansone 2014). Da Beta-Blocker wie Me-
toprolol und Carvedilol ebenfalls tber diese Enzyme abgebaut werden, kann es zu einer
verminderten Ausscheidung mit Wirkungsverstirkung und daraus resultierenden Proble-

men bei der Blutdruckregulation kommen.

Die Datenlage zum Sturzrisiko bei der Einnahme von Neuroleptika ist, wie eingangs be-
schrieben, inkonsistent (Leipzig et al. 1999a; Krauss et al. 2005; Hartikainen et al. 2007;
Chiu et al. 2015). Einige Studien wiesen ein erhéhtes Sturzrisiko nach. Dabei wurde aller-
dings nicht zwischen typischen oder atypischen Neuroleptika bzw. dem antipsychotischem
Potenzial der einzelnen Priparate unterschieden (Kallin et al. 2004; Chiu et al. 2015). In
der PRISCUS -Liste werden hochpotent, antipsychotisch wirksame Priparate cher abge-
lehnt und sedierende, niedrigpotent antipsychotisch wirksame Praparate wie beispielsweise

Melperon empfohlen (Holt et al. 2010).

Neuroleptika werden im stationdren Rahmen zur Behandlung von Delir und psychotischen
Syndromen z.B. bei Demenz eingesetzt (Wehling 2012; Lorenzl et al. 2012, Leitlinie De-
menzen 2016). Immer hiufiger finden sie Anwendung ohne die zugelassenen Indikationen
als sogenannter ,,Off-Label-Use® ( Alexander et al. 2011; Nissen et al. 2014). Eine Zulas-
sung zur kurzfristigen Behandlung bei Schlafstorungen existiert nur fiir Melperon und Pi-

pamperon (Carton et al. 2015; Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf 2017).

In dieser Studie fand sich ein erhohtes Sturzrisiko fur sedierende Neuroleptika. Fir die
klassischen hochpotent antipsychotisch wirksamen Priparate fand sich keine Assoziation
mit Stiirzen. Mogliche Ursachen fiir die Erh6hung des Sturzrisikos unter Therapie mit
sedierenden Neuroleptika kénnten dhnlich wie bei den Antidepressiva diverse Nebenwir-
kungen und Arzneimittelinteraktionen sein. Zu den Nebenwirkungen zdhlen Hypotension,
Midigkeit, anticholinerge Effekte, Transaminasenanstieg und Hyponatridmie (Nissen et al.
2014). Insbesondere anticholinerge Wirkungen, Hypotension und Hyponatridmie kénnten
im Zusammenhang mit Stiirzen von Bedeutung sein. Interaktionen finden sich bei einer
Vielzahl von Medikamenten. Explizit werden SSRI, SNRI, Antikonvulsiva wie Carbamaze-
pin und Antihypertensiva genannt (ZumBrunnen und Jann 1998; Urichuk et al. 2008). Auf-
grund der geringen Anzahl von Studien zum Sturzrisiko unter Einnahme von Neuroleptika
sollten zukiinftig weitere Untersuchungen der verschiedenen Substanzklassen durchgefithrt

werden.
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5.4.3 Herz- und Kreislauf-Medikation

Aus der Gruppe der Antihypertensiva zeigten ACE-Hemmer und Sartane einen signifikan-
ten Einfluss auf das Sturzrisiko (OR=1,42; p=0,03). Beide Substanzklassen gelten als ne-
benwirkungsarm und weder ACE-Hemmer noch Sartane sind bislang mit Stiirzen in Ver-
bindung gebracht worden. Jedoch kénnte ein als unerwiinschte Nebenwirkung beschriebe-
ner Blutdruckabfall unter maximal ausdosierter Therapie mit ACE-Hemmern Stiirze be-
giinstigen. Eventuell sind die Ergebnisse auch durch Stérfaktoren beeinflusst. Sowohl in
der Therapie des arteriellen Blutdrucks und der Herzinsuffizienz werden ACE-Hemmer als
First-Line-Medikamente eingesetzt (Leitlinie Bluthochdruck 2014 und Herzinsuffizienz
2016). Ein erhohter Blutdruck zeigte sich in der univariaten Analyse als Risikofaktor. Auch
Gangavati et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass ein unkontrolliert erhéhter Blutdruck
signifikant mit Stlirzen assoziiert war (Gangavati et al. 2011). Allerdings ist auch anzumer-
ken, dass ACE-Hemmer den zerebralen Blutfluss steigern und so im Falle einer orthostati-
schen Hypotension eher protektiv wirken miissten (Lipsitz et al. 2005). Confounding durch

die Einnahme mehrerer Antihypertensiva ist moglich (Tinetti et al. 2014).

Ein signifikant protektiver Effekt konnte fiir Aldosteronrezeptor-Antagonisten und Digo-
xin gezeigt werden. Spironolacton und Eplerenon werden zur Behandlung der Herzinsuffi-
zienz eingesetzt (Leitlinie Herzinsuffizienz 2016) Die Diagnose Herzinsuffizienz fand sich
bei ca. jedem dritten Patienten, sowohl in Sturz als auch in der Kontrollgruppe und ist so-
mit ein hdufiges Krankheitsbild im Alter (s. Tabelle 35). Eine Verbindung mit Stiirzen wur-
de nicht beobachtet. Symptome der Herzinsuffizienz wie Dyspnoe, eingeschrinkte Belas-
tungsfihigkeit, Schwiche, Erschoptbarkeit, Mudigkeit, Gedichtnisstérungen, Verwirrt-
heitszustinde stellen allerdings mégliche Risikofaktoren fiir Stirze dar (Oliver et al. 1997;
Hendrich et al. 2003, Hill et al. 2007). Eine positive Beeinflussung der Symptome durch
Aldosteronrezeptor-Antagonisten scheint moglich. Allerdings kénnten auch andere Diure-
tika, die in dieser Studie nicht untersucht wurden, mogliche Stérfaktoren darstellen und die

Ergebnisse beeinflusst haben.

Ein zu den bisherigen Studienergebnissen kontrirer Befund fand sich fiir das Herzglykosid
Digoxin. Digoxin findet Anwendung bei der chronischen Herzinsuffizenz mit Vorhof-
flimmern (Leitlinie Herzinsuffizienz 2016). Digoxin reduziert bei ambulanter Anwendung
die Hospitalisierungsrate, zeigte in amerikanischen Studien jedoch auch eine erh6hte Moz-
talitit (The Digitalis Investigation Group 1997). Daher werden Verschreibungen inzwi-
schen kritisch betrachtet (Vamos et al. 2015; Ziff et al. 2015). Leipzig et al. (1999b) fanden

tir Digoxin-Priparate eine leichte Assoziation mit Stirzen (Leipzig et al. 1999b). Allerdings
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ist festzustellen, dass dabei vorwiegend Studien aus dem ambulanten Bereich einbezogen
werden. Das erforderliche Dosis-Monitoring ist im Krankenhaus engmaschiger méglich,
was zur Sicherheit in der Anwendung beitrigt. Auch in den verschiedenen PIM-Listen
besteht Uneinigkeit. Die PRISCUS-Liste lehnt den Einsatz von Digoxin streng ab und
empfiehlt andere Antiarrhythmika. Die FORTA-Klassifikation hingegen teilt Digoxin der
Kategorie B zu. Die Wirksamkeit ist demnach erwiesen, es bestehen jedoch Einwinde be-
zuglich der Sicherheit. Da sich das Anwendungsgebiet fiir Digoxin immer weiter ein-

schrinkt, konnte sich eine zuktnftige Evaluation schwierig gestalten.

5.4.4 Medizinische Diagnosen

Da die Hyponatriamie unter Einnahme von Antidepressiva und Neuroleptika gehauft auf-
tritt, soll an dieser Stelle auf ihre Bedeutung bei Stirzen eingegangen werden. Eine Hy-
ponatridmie konnte in mehreren Studien im Zusammenhang mit Stirzen nachgewiesen
werden (Renneboog et al. 2006; Moret et al. 2008; Gankam Kengne et al. 2008)). Auch in
der vorliegenden Untersuchung war eine Hyponatridmie im Aufnahmelabor signifikant
hiufiger mit Stiirzen assoziiert, als ein normaler Natriumspiegel im Plasma. Die Hyponat-
riamie ist im Alter ein hdufiger Zustand, da die Fahigkeit der Niere, den Urin zu konzent-
rieren und Natrium zurlick zu resorbieren, nachldsst. Hinzu kommt die hiufige Therapie
mit Diuretika, Laxanzien oder Psychopharmaka (Morley 2015). Durch Einnahme von
SNRI, SSRI oder Neuroleptika kommt es sekundir vermutlich zum Syndrom der inadiqua-
ten ADH-Sekretion (Moret et al. 2008). Durch die ethohte ADH-Sekretion kommt es zur
Wasserretention und Absinken des Natriumspiegels. Im Verlauf entwickelt sich durch die
Wasserausscheidung der Niere wieder eine Euvolimie bei bestehender Hyponatridmie.
Vergesslichkeit, eingeschrinkte Aufmerksamkeit, orthostatische Dysregulation, Kopf-
schmerzen, Lethargie, Krimpfe, Delir, Erbrechen, zerebrale Krimpfe und Ateminsuffizi-
enz sind Symptome, die im Rahmen einer Hyponatridmie auftreten kénnen. Viele dieser
Symptome sind bekannte Risikofaktoren fir Stiirze (Salgado et al. 1994; Hill et al. 2007;
Morley 2007; Moret et al. 2008; Jansen et al. 2015). Renneboog et al. konnten zeigen, dass
Patienten mit Hyponatridmie signifikant hdufiger eine verminderte Aufmerksamkeit und
motorische Defizite aufwiesen. Die Testergebnisse bei Hyponatridmie waren vergleichbar

mit einem moderaten Alkoholkonsum (Renneboog et al. 20006).

Wichtig ist es, die in dieser Studie ebenfalls signifikant mit Stiirzen in Verbindung stehende
Exsikkose (OR=1,85; p=0,0002) in diesen Kontext einzubezichen. Exsikkose ist eine hiu-
fige klinische Diagnose, deren Atiologie vielfiltig sein kann. Es existieren iso-, hypo- und

hypertone Formen mit einhergehender Hypo- oder Hypernatriimie. Uberwiegend finden
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sich allerdings Formen mit Hyponatriamie. Die Exsikkose ist au3erdem eine hiutige Ursa-
che fir das Delir (Vasilevskis et al. 2012; Motley 2015; Mazur et al. 2016). Interessanter-
weise hatten Delir, Exsikkose und Hyponatridmie unabhingig voneinander, also kontrol-

liert fiir gegenseitiges Confounding, ein erhohtes Sturzrisiko.

Auch eine Leukozytose im Aufnahmelabor wurde signifikant haufiger (OR=1,40; p=0,02)
bei Sturzpatienten gefunden (s. Tabelle 23). Die Leukozytose spielt in der Akutdiagnostik
einer Infektion bei alteren Patienten eher eine untergeordnete Rolle (Mouton et al. 2001;
Rowe und Juthani-Mehta 2013). Typische Infekt Symptome fehlen oft, was einen verzé-
gerten Behandlungsbeginn mit steigender Morbiditidt und Letalitit zur Folge hat (Werner
und Kuntsche 2000). Unspezifische Symptome wie Schwiche und Somnolenz kénnten
Stirze begtinstigen (Gavazzi und Krause 2002; Rowe und Juthani-Mehta 2013; Hepper et
al. 2013). Allerdings konnte auch eine begonnene Antibiotikatherapie mit den vielfiltigen
Arzneimittelinteraktionen einen moglichen Storfaktor darstellen (Joos 1998; Russo et al.
2002). Kurioserweise konnte ein signifikant niedrigeres Sturzrisiko bei Patienten mit Infek-
tionen des Verdauungstrakts in der Hauptdiagnose gefunden werden (s. Tabelle 25). Eine
erhohte pflegerische Zuwendung aufgrund gesteigerter Stuhlfrequenz im Rahmen der In-

fektion konnte die Verringerung des Sturzrisikos bewirken.

Bosartige Neubildungen zeigten als einzige Hauptdiagnose eine signifikante Verbindung
zum Sturzrisiko. Onkologische Erkrankungen sind eine typische Erkrankung des geriatri-
schen Patienten (Hansen 1998). Zwar werden Stiirze oft im Zusammenhang mit onkologi-
schen Diagnosen erwihnt, die Privalenz fur Stiirze unter onkologischen geriatrischen Pati-
enten liegt in den meisten Studien jedoch nur gering iiber der fiir nicht onkologische geriat-
rische Patienten (Goodridge und Marr 2002; Allan-Gibbs 2010; Wildes et al. 2015). Symp-
tome wie Fatigue, Schmerz und Depression finden sich hiufig bei onkologischen Patienten
(Rao und Cohen 2004). Erschépfung, Midigkeit und Kraftlosigkeit im Rahmen des Fati-
gue-Syndroms konnten Stiirze begiinstigen. Die in der Tumortherapie eingesetzten
Chemotherapeutika kénnten mit ihren vielfaltigen unerwiinschten Nebenwirkungen und
Arzneimittelinteraktionen in diesem Zusammenhang einen mdglichen nicht kontrollierten

Storfaktor darstellen (van Leeuwen et al. 2011).

5.4.5 DPolypharmazie

Polypharmazie und die daraus resultierenden Interaktionsmechanismen stellen einen eige-
nen Risikofaktor fir Stirze dar ( Hammond und Wilson 2013; Chiu et al. 2015; Park et al.
2015; Richardson et al. 2015). Generell gilt, dass ab einer Medikation mit mehr als 4 ver-
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schiedenen Arzneimitteln unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen signifikant haufiger
auftreten (Carbonin et al. 1991; Vora et al. 2011). Wie bereits aufgefiihrt, nimmt mehr als
die Hilfte aller stationdren geriatrischen Patienten mehr als 5 Medikamente ein (Nobili et
al. 2011; Rambhade et al. 2012). Medikamente, die als potenziell sicher eingestuft werden,
kénnten durch Interaktionen in ihrer Pharmakokinetik-und dynamik beeinflusst werden
und zu einem erhohten Risiko fiir UAW und Stiirze fithren. Mitunter ist sogar eine vitale

Gefihrdung méglich (Weiner et al. 1998; Rambhade et al. 2012; Mosshammer et al. 2010).

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass in der Sturzgruppe signifikant mehr Psycho-
pharmaka eingenommen wurden (p<0,001). Polymedikation mit psychoaktiven Medika-
menten stellt einen in der Literatur bisher wenig beachteten Risikofaktor fiir Stiirze dar
(Kukreja et al. 2013). Der Einsatz von mehreren Substanzen z.B. SSRI und Benzodiazepine
bei der Behandlung von Depressionen oder Schlafstorungen wird kontrovers diskutiert
und es sollte gerade bei ilteren Patienten genau abgewogen werden, in wie weit die Patien-
ten von einer solchen Therapie tiberhaupt profitieren (Furukawa et al. 2001; Dunlop und
Davis 2008). Interventionsstudien mit Dosisreduktionsmal3nahmen und systematischem
Absetzen von Medikamenten, die auch das Sturzrisiko mit einbeziehen, sollten in Zukunft
vermehrt durchgefithrt werden. Dabei sollte der Fokus nicht nur auf Stiirze, sondern auch

auf Vigilanz und Mobilititsparameter gelegt werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass zahlreiche Medikamente eine Assoziation mit
Stiirzen aufwiesen. Die gegenwirtige Verschreibungspraktik sollte im Hinblick auf Poly-
medikation und Arzneimittelinteraktionen hinterfragt und in weiterfithrenden Studien un-
ter den Aspekten Nebenwirkungen und Stiirze untersucht werden. Dabei konnte auch auf
Therapiekonflikte, die bei einer leitliniengerechten Behandlung multimorbider geriatrischer
Patienten entstehen, eingegangen werden. Alternative Therapicoptionen wie die Schlafrest-
riktion zur Verbesserung der Schlathygiene oder psychoedukative Ma3nahmen sollten in
randomisierten kontrollierten Studien getestet werden. Derartige alternative Mallnahmen
erfordern natiirlich auch zusitzliche personelle Ressourcen, die mit Blick auf die derzeitige
gesundheitspolitische Diskussion um einen erhohten Pflegebedarf schwierig zu realisieren
wiren. Als Losung kénnten, wie auf Intensivstationen als Sitzwachen bereits etabliert, auch
studentische ,,Sturzwachen® bei agitierten Patienten auf Normalstationen eingesetzt wer-

den.

Bei klarer Indikationsstellung in der kurzfristigen Behandlung von Delir oder Epilepsie und
in der langfristigen Behandlung der Depression werden einige psychoaktive Medikamente

weiterhin ihren Platz haben. Dabei sollten die individuelle Medikamentendosis, Dosisan-
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passung im Verlauf, Komorbidititen und Arzneimittelwechselwirkungen streng beachtet
werden. Arzneimittel-Apps, wie das bereits im Evangelischen Krankenhaus Gottingen-
Weende eingesetzte RpDoc der RpDoc Solutions GmbH, die den Anwender vor mogli-
chen Arzneimittelinteraktionen warnen, sollten weiter optimiert werden, um den Einsatz

im klinischen Alltag praktikabler zu machen.

5.5 Wie kénnen Sturzpatienten identifiziert werden und sind

geriatrische Assessments zur Sturzrisikoerfassung sinnvoll?

Um Stiirze im Krankenhaus zu reduzieren und gefihrdete Patienten rechtzeitig zu erfassen,
sind verschiedene Sturzrisikoerfassungssysteme, sogenannte Sturzrisikoassessments, entwi-
ckelt worden. Ein solches Assessment soll einfach durchzuftihren und auf Basis moglichst
einfach zu erhebender Variablen schnell eine Einstufung der Patienten ermdglichen. In
Abhingigkeit von der ermittelten Risikoklasse sollen dann individuelle Sturzvermeidungs-
mafinahmen ergriffen werden. Die am hidufigsten angewandten Scores sind das Stratify Fall
Risk Assessment Tool und die Morse-Fall Scale. Beide Scores beinhalten sehr dhnliche
Variablen: Sturz in der Vorgeschichte, Mobilititseinschrinkung und Orientierung finden
sich in beiden Assessments. Bei der Morse-Fall Scale kommt noch Multimorbidit und
beim Stratify Tool Agitation und Toilettenfrequenz hinzu. Auch im Evangelischen Kran-
kenhaus Gottingen-Weende existiert ein Sturzrisikoerfassungsbogen. Dieser bezieht die
gleichen erwihnten Variablen ein. Viele Risikoscores sind nicht validiert und haben Prob-
leme beziiglich ihrer Inter-Rater-Reliablitit. Bei Validierung des Stratify Tools fanden sich
eine relativ niedrige Sensitivitit und Spezfitit (Oliver et al. 2008). Bei der Morse-Fall Scale
verhielt es sich dhnlich (Oliver et al. 2004; Schwendimann et al. 2006a; Chow et al. 2007).
Die Morse-Fall Scale scheint aufgrund der héheren Spezifitit eher geeignet zu sein, nicht
gefihrdete Patienten zu identifizieren. Problematisch sind vor allem die geringen Werte im
positiv pradiktiven Wert, mit Schwankungen zwischen 12 und 30 %. Aufgrund dieser Be-
obachtungen wird von der Anwendung von den Risikoassessments abgeraten (Oliver et al.
2004; Schwendimann et al. 2006b; Chow et al. 2007; Oliver et al. 2008). Allerdings beste-
hen auch Zweifel bei der Wirksamkeit von getroffenen Sturzvermeidungsmal3nahmen.
Schwendimann et al. konnten in ihrer tiber 4 Jahre durchgefihrten Studie mit Implementie-
rung eines Sturzvermeidungsprogramms keinen Effekt auf Sturzfrequenz und die Reduzie-
rung von Sturzverletzungen beobachten (Schwendimann et al. 2006b). In einer anderen

randomisierten kontrollierten Studie, konnte zwar gezeigt werden, dass Interventionen wie
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Mobilitits- und Orientierungstraining die Patienten physisch verbesserten, ein Rickgang
der Sturzfrequenz und der Verletzungsrate wurde aber nicht beobachtet (Lord et al. 2005).
Der Erfolg von Sturzvermeidungsscreening und Vermeidungsmalnahmen erscheint vor
diesem Hintergrund fraglich (Oliver et al. 2000; Lundin-Olsson et al. 2003; Lord et al.
2005; Park 2018).

In der hier vorliegenden Studie wurde kein Sturzrisikoassessment-Werkzeug validiert. So-
fern durchgefiihrt und dokumentiert, wurden die in der geriatrischen Abteilung erhobenen
Assessments in der Sturz- und Kontrollgruppe ausgewertet. Geriatrische Assessments lie-
fern in ihrer Zusammenschau, im Gegensatz zum traditionellen Fokus auf Krankheits-
symptomen und Krankengeschichten, ein mehrdimensionales Bild des Patienten. So kon-
nen psychologische, soziale, kognitive und funktionelle Einschrinkungen bei der optimalen
und individuellen Behandlungsplanung Berticksichtigung finden (Rosen und Reuben 2011).
Wie bereits eingangs erwihnt, weisen die meisten Assessments keine hohe Sensitivitit in
der Vorhersage von Stiirzen auf und sind deshalb zur Risikoeinstufung einzelner Patienten
eher ungeeignet. Die relativ guten Werte beziiglich der Spezifitit konnten zumindest geeig-
net sein, festzustellen, welchem Patienten keine Hilfs- und Sturzvermeidungsmalnahmen
zukommen missen. Unsere Ergebnisse bestitigen die beschriebene Problematik. Kein
Assessment mit Ausnahme des Tinetti-Tests (POMA) zeigte in den verschiedenen Wer-
tebereichen signifikante Assoziation mit Stiirzen. Dies ist konform mit bisherigen Studien-
ergebnissen (Trueblood et al. 2001; Kopke und Meyer 2006; Kegelmeyer et al. 2007; Barry
et al. 2014). Allerdings muss angemerkt werden, dass unterschiedliche Cut-Off-Werte Ein-
fluss auf Sensitivitit und Spezifitit haben und somit die Studienergebnisse beeinflussen.
Eine Vergleichbarkeit von Studien wird dadurch erschwert (Képke und Meyer 2006). Dar-
tber hinaus ist die zu vergebende Punktzahl fir die einzelnen Teilbereiche von der Inter-
pretation der den Test durchfithrenden Person abhingig. Unterschiedliche Personen ver-

geben eventuell andere Punktzahlen (Inter-Rater-Reliabilitit).

Ein weiteres Problem sind die teilweise sehr geringen Beobachtungszahlen. Der Timed-Up-
and-Go-Test wurde lediglich bei 50 Personen in der Sturzgruppe und 83 Patienten in der
Kontrollgruppe durchgefithrt. Signifikante Unterschiede wurden nicht beobachtet. Ein
moglicher Grund fir die geringe Zahl an Tests konnte sein, dass nur relativ riistige Patien-
ten fir diesen Test ausgewihlt worden sind. Die am stirksten gefihrdeten mobilititseinge-
schrinkten Patienten wurden eventuell gar nicht beriicksichtigt. Allerdings gelang es auch
anderen Studien nicht, eine Verbindung mit Stirzen herzustellen (Beauchet et al. 2011;

Stone et al. 2012; Barry et al. 2014).
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Aullerdem ist in der hier vorliegenden Studie nicht genau bekannt, zu welchem Zeitpunkt
des Klinikaufenthalts die Assessments durchgefiihrt worden sind. Der Tinetti/Poma-Test
ist Grundlage fir die physiotherapeutische Therapieplanung und wird daher routinemalig
bei Aufnahme erhoben. Auch der Barthel-Index ist wichtig zur Verlaufsbeobachtung in der
geriatrischen Rehabilitation und wird daher einmal zu Anfang des Aufenthalts und einmal
am Ende durchgefiihrt. Zwischenzeitliche Anderungen des Gesundheitszustands wurden
dann eventuell gar nicht erfasst. Es stellt sich auch die Frage nach der Anderungssensitivi-
tit der Assessment-Untersuchungen, inwieweit die Tests iiberhaupt in der Lage sind, Ande-

rungen des Gesundheitszustandes zu erfassen (Pardasaney et al. 2012).

Ferner konnte gezeigt werden, dass nicht nur Mobilititseinschrinkungen fur ein erhShtes
Sturzrisiko verantwortlich sind, sondern auch die kognitiven Fahigkeiten in der multidi-
mensionalen Genese von Stiirzen eine wichtige Rolle einnehmen. Wihrend andere Unter-
suchungen gezeigt haben, dass niedrige Punktzahlen im MMST mit einem erhShten Sturz-
risiko verbunden waren, fand sich dafiir in der hier vorliegenden Studie kein Hinweis (Ra-
mirez et al. 2010). Da der MMST im Rahmen der Demenzdiagnostik eingesetzt wird und
Demenz als Diagnose auch keinen Einfluss (OR=1,29; p=0,13) auf das Sturzrisiko zeigte,
ist dies wenig Gberraschend (Foy et al. 1995; Zhang et al. 2016). Da der Test fiir die Diag-
nostik von Demenzerkrankungen entwickelt wurde, ist er nicht dafiir validiert, sensitiv
kognitive Einschrinkungen unter der Therapie mit psychoaktiven Substanzen zu erfassen.

Gegebenenfalls konnte hierfiir ein neuer Test entwickelt und validiert werden.

Es gilt also festzuhalten, dass die meisten Assessments eher ungeeignet sind, sturzgefihrde-
te Patienten zu identifizieren. Dies liegt wohl zum einen an der Eindimensionalitit einiger
Assessments und zum anderen an den vielfaltigen intrinsischen und extrinsischen Ursachen
fir Sturze. So existieren vielfiltige Storgrofien, die die Ergebnisse bei dem fir die Fragestel-
lung nicht optimal gewahlten Studiendesign einer Fall-Kontrollstudie beeinflusst haben
koénnten. Zur Prifung der Validitit sollten eher prospektive Studien durchgefiihrt werden.
Die geriatrischen Assessments behalten natirlich trotzdem ihren Stellenwert in der ganz-
heitlichen Beurteilung der Patienten. Generell sollten allgemeine Sturzvermeidungsmal3-
nahmen geférdert werden. Dazu zihlt wie bereits beschrieben der Ausbau des Pflege-
schliissels und das Schaffen einer patientenfreundlichen Umgebung, um Verletzungsrisiken
zu reduzieren. Generell sollten auch physiotherapeutische Mallnahmen zur Verbesserung
der Mobilitit im Alter geférdert werden, um so die Partizipation am gesellschaftlichen Le-

ben zu erhalten.
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5.6  Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie liefert Informationen tiber Sturzrisikofaktoren in einem deutschen
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung. Auf Basis von Sturzprotokollen konnten
Zahlen zur Inzidenz und Hiufigkeit von Stiirzen sowie sturzassoziierten Verletzungen er-
mittelt werden. Durch Nutzung ausgewihlter statistischer Methoden und unter Kontrolle
fir wichtige Storfaktoren konnten Risikofaktoren fiir Stiirze ermittelt werden. Die meisten
Stiirze fanden sich erwartungsgemil in der geriatrischen Abteilung. Die meisten der bereits
in bisherigen Studien ermittelten Risikofaktoren fanden sich auch in der hier vorliegenden
Untersuchung. Teilweise wurden jedoch auch kontroverse Ergebnisse beobachtet. So fand
sich eine Reduzierung des Sturzrisikos bei Behandlung mit dem PRISCUS-gelisteten Medi-
kament Digoxin und den bei Herzinsuffizienz verabreichten Aldosteronrezeptor-
Antagonisten (s. Tabelle 22). Eventuell kénnte eine positive Beeinflussung der Herzinsuffi-
zienz zu diesem Effekt beigetragen haben. Dartiber hinaus bietet die Studie einen Dosisbe-
zug fur wichtige Medikamente wie Benzodiazepine, Z-Substanzen und Opiate (s. Tabelle
30-32). Allerdings konnten dabei nur bei den Z-Substanzen héhere Dosen mit einem et-
hohten Sturzrisiko in Verbindung gebracht werden. An dieser Stelle wiirden sich weiterfiith-
rende Studien anbieten. Insbesondere Polypharmazie und die gleichzeitige Gabe mehrerer
Psychopharmaka erhéhten das Risiko fir Stirze und Arzneimittelwechselwirkungen. Poly-
pharmazie wurde bereits hdufig mit Stirzen in Verbindung gebracht (Chiu et al. 2015;
Richardson et al. 2015). Dass allerdings auch die - wie in der vorliegenden Studie belegt -
gleichzeitige Einnahme verschiedener ZNS-wirksamer Priparate das Sturzrisiko erhoht,
konnte zwar vermutet werden, wurde aber in bisherigen Studien noch nicht als Risikofak-
tor identifiziert. Zukinftig sollten vermehrt, wie bereits in einer ersten Pilotstudie gesche-
hen, klinische randomisierte kontrollierte Studien durchgefithrt werden, die priifen, welche
Kombinationen risikodrmer sind und ob tberhaupt ein klinischer Nutzen bei der Therapie
mit mehreren Praparaten entsteht (Michalek et al. 2014). Alternative Therapiemal3nahmen
konnten im Vergleich zur bisherigen medikamentdsen Therapie bei Insomnie im Hinblick
auf Stirze, kognitive Fahigkeiten und Mobilitit untersucht werden. Zudem kénnten Com-
puter gestiitzte Systeme zur Vermeidung von Arzneimittelinteraktionen in der klinischen

Praxis validiert werden.
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6  Zusammenfassung

Hintergrund: Stirze im Alter sind héufig. Sturzraten schwanken zwischen 1,6 und 17
Stiirzen auf 1000 Behandlungstage. In den geriatrischen Abteilungen finden sich die hochs-
ten Sturzraten. Bei der Genese von Stirzen existieren viele intrinsische und extrinsische
Risikofaktoren. Zu den extrinsischen iatrogenen Risikofaktoren werden einige Medikamen-
te, insbesondere Sedativa, gezihlt. Durch Beeinflussung von Kognition und Mobilitit er-
héhen einige Substanzen das Risiko zu stiirzen. Polypharmazie und die damit einhergehen-
den UAW spielen in diesem Zusammenhang ebenfalls eine wichtige Rolle. Krankenhaus-
und linderspezifische Unterschiede in der Patientenversorgung machen eine eigene Evalu-

ierung der Risikofaktoren erforderlich.

Fragestellung und Ziel: Sturzhaufigkeit und sturzassoziierte Risikofaktoren sollen in die-
ser Studie ermittelt werden. Dartiber hinaus sollen auch Patienten-bezogene Parameter wie
die geriatrischen Assessments im Kontext der Sturzpriavention und Sturzrisikoerfassung

beurteilt und evaluiert werden.

Methoden: Retrospektive Auswertung aller Sturzprotokolle der Jahre 2013 und 2014 von
Patienten mit einem Alter =65 Jahre. Kontrollgruppe zugeordnet nach den Variablen Alter,
Geschlecht und Abteilungszugehérigkeit. Die Risikofaktoren der 481 gestiirzten Patienten
im Jahr 2013 und 481 Patienten der Kontrollgruppe 2013 wurden mit univariater- und mul-
tivariater logistischer Regressionsanalyse zur Bestimmung der Odds-Ratios ausgewertet.
Die kollektiven Mittelwertunterschiede werden mit Hilfe eines t-Tests fiir abhingige Stich-

proben verglichen.
Ergebnisse:

Die Sturzinzidenz betrug 4,36 (2013) und 4,46 (2014) auf 1000 Behandlungstage. Es stiirz-
ten mehr Frauen (58,8% 2013 und 52,8% 2014) als Minner (41,2% 2013 47,2% 2014)
Leichte Verletzungen waren mit 30,7% relativ hiufig, schwere Verletzungen mit 3,7% und
1,7% Operationsbedurftigkeit eher selten. Die Sturzprotokolle waren zu 88,6% vollstindig
ausgefillt worden. Lang wirksame Benzodiazepine hatten unter den Medikamenten den
stirksten Hinfluss auf das Sturzrisiko (OR= 3,49; KI=1,16-10,52). Signifikanten Einfluss
zeigten aullerdem SNRI (OR=2,57; KI=1,23-5,12), Z-Substanzen (OR=2,29; KI=1,38-
3,59), sedierende Neuroleptika (OR=1,87;, KI=1,08-3,23) und ACE-Hemmer/Sartane
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(OR=1,42; KI=1,07-1,89). Digoxin (OR=0,32; KI=0,11-0,99) und Aldosteronrezeptor-
Antagonisten (OR=0,54; KI=0,33-0,88) hatten einen signifikant Sturz-reduzierenden Ein-
fluss. Unter den Laborwerten waren Hyponatridmie (OR=1,52; KI=1,15-2,02) und Leuko-
zytose (OR=1,39; KI=1,05-1,87) signifikant haufiger mit Stiirzen assoziiert. Neubildungen
(OR=1,35; KI=1,13-3,01) waren als einzige Hauptdiagnose, Delir (OR=3,74; KI=2,26-
6,21), Exsikkose (OR=1,85; KI=1,28-2,67) und Parkinson-Syndrom (OR=2,38; KI=1,27-
4,46) als Nebendiagnosen signifikant haufiger in der Sturzgruppe zu finden. Krankheiten
des Verdauungssystems (OR=0,49; KI=0,29-0,81) hatten einen das Sturzrisiko verringern-
den Einfluss. Allein bei den Z-Substanzen konnte ein signifikanter Dosisunterschied
(p=0,02) nachgewiesen werden. Sturz- und Kontrollgruppe unterschieden sich signifikant
in der Anzahl eingenommener psychoaktiver Medikamente (p<<0,001). Von den geriatri-
schen Assessments zeigte lediglich der Tinetti-Test (POMA) in univariater Analyse

(OR=2,27; KI= 0,97-5,3) eine signifikante Assoziation mit Stiirzen.
Diskussion und Schlussfolgerung:

In dieser Studie konnte fiir einige psychoaktive Medikamente eine signifikante Assoziation
mit Stiirzen nachgewiesen werden. Darunter fielen auch die bisher weniger gut untersuch-
ten neueren Medikamente wie Z-Substanzen und Antidepressiva der Klasse SNRI. Fur die
gerade in der Geriatrie hdufig verordneten tetrazyklischen Antidepressiva konnte keine
Assoziation mit Stirzen nachgewiesen werden. Unter dem Aspekt von Arzneimittelneben-
wirkungen sind viele ZNS-wirksame Medikamente insbesondere bei gleichzeitiger Anwen-
dung kritisch zu betrachten. Durch ihre Wirkung auf die kognitiven Fahigkeiten und auch
auf die Mobilitit fihren einige Medikamente zu einer Zunahme des Sturzrisikos. Es fanden
sich auch im Vergleich mit bisherigen Studien kontroverse Ergebnisse. So konnte eine sig-
nifikant hiufigere Verschreibung in der Kontrollgruppe fiir Digoxin und Aldosteronrezep-
tor-Antagonisten beobachtet werden. Gerade Digoxin wird in der Anwendung bei geriatri-
schen Patienten sehr kritisch betrachtet und wird in der PRISCUS-Liste nicht empfohlen.
Dartiber hinaus konnte eine signifikant hiufigere Mehrfachmedikation mit Psychopharma-
ka in der Sturzgruppe beobachtet werden. Unter dem Aspekt der Polypharmazie im Alter
und damit einhergehenden vielfaltigen UAW und gegenseitigen Arzneimittelinteraktionen
sind solche Therapieregime kritisch zu bewerten. In diesem Zusammenhang sollten alterna-
tive Mal3nahmen bei der Behandlung von Depression und Insomnie im Vergleich zur me-
dikamentdsen Therapie im Hinblick auf Kognition und Mobilitit, in randomisiert-
kontrollierten Studien verglichen werden. Die geriatrischen Assessments waren mit Aus-

nahme des Tinetti-Tests nicht in der Lage, sturzgefihrdete Risikopatienten zu ermitteln.
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7  Anhang

Tabelle 33 Haufigkeiten der verordneten Medikamente

Psychoaktive Medikamente

Sturzjahr 2013 *

Kontrollen 2013**

Sturzjahr 2014 *

Kurz- und mittellang wirksame Benzodiazepine

Lorazepam 40 13 42
Lormetazepam 23 31 24
Alprazolam 0 1 0
Brotizolam 1 0 0
Temazepam 0 1 0
Midazolam 1 0 0
Oxazepam 4 6 12
Langwirksame Benzodiazepine

Bromazepam 4 0 8
Nitrazepam 3 0 1
Tetrazepam 1 0 0
Diazepam 2 2 5
Flunitrazepam 2 0 0
Clonazepam 1 2 1
Dikaliumclorazepat 1 1 1
Neuroleptika antipsychotisch

Quetiapin 20 18 17
Haloperidol 9 2 8
Risperidon 6 10 10
Olanzapin 5 1 4
Clozapin 0 0 1
Neuroleptika sedierend

Melperon 38 19 38
Prothipendyl 6 7 7
Promethazin 0 0 1
Neuroleptika andere

Tiaprid 0 1 0
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SNRI

Duloxetin 14 10 22
Venlafaxin 13 4 13
SSRI

Citalopram 48 32 33
Escitalopram 1 4 2
Fluoxetin 1 1 3
Paroxetin 0 0 1
Tetrazyklische Antidepressiva

Mirtazapin 83 61 127
Maprotilin 0 1 0
Trizyklische Antidepressiva

Amitriptylin 8 8 16
Doxepin 6 3 1
Trimipramin 2 2 0
Opipramol 3 1 6
Z-Substanz

Zopiclon 21 19 19
Zolpidem 34 14 38
andere Sedativa

Baldrian 30 32 26
Agomelatin 0 0 1
Melatonin 0 0 1
Antikonvulsiva

Pregabalin 22 19 18
Gabapentin 10 8 7
Valproinsaure 0 2 2
Lamotrigin 2 1 4
Carbamazepin 2 2 4
Levetiracetam 0 10 10
Oxcarbazepin 1 0 0
ACE-Hemmer/Sartane

Ramipril 162 156 175
Enalapril 51 37 40
Lisinopril 11 20 18
Candesartan 32 14 41
Eprosartan 1 0 0
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Irbesartan 1 0 2
Losartan 14 10 7
Olmesartan 4 1 1
Telmisartan 2 0 3
Valsartan 30 37 22
B-Blocker

Metoprolol 159 154 156
Bisoprolol 103 96 116
Carvedilol 2 2 6
Nebivolol 33 34 27
Atenolol 1 0 2
Propanolol 2 1 3
Sotalol 0 1 1
Kalziumantagonisten

Lercanidipin 43 22 42
Amlodipin 74 92 58
Nitrendipin 2 1 2
Felodipin 3 1 1
Alosteronrezeptorantagonisten

Spironolacton 31 50 36
Eplerenon 2 4 1
Alpha-2-Agonisten/Alpha-1-Antagonisten (nach PRISCUS-Liste fraglich)

Moxonidin 21 18 12
Urapidil 1 0 1
Antihypertensiva nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Doxazosin 2 6 4
Clonidin 0 0 1
Isosorbidmononitrat 0 1 0
Nifedipin 1 0 0
Antiarrhythmika nach PRISCUS-Liste empfohlen

Digitoxin 16 22 17
Amiodaron 20 5 20
Diltiazem 1 2 1
Verapamil 3 4 2
Antiarrhythmika nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Digoxin 4 17 6
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Buprenorphin 1 0 0
Tilidin 27 23 25
Fentanyl 8 9 9
Oxycodon 93 110 105
Hydromorphon 13 10 16
Palladon 0 2 0
Piritramid 4 4 8
Tramadol 3 5 7
Morphin 2 5 3

* Erhalt bis 24 h vor Sturz, **Erhalt bis 24 h vor Tag 5 nach Aufnahme.

Tabelle 34 Kombinationen eingenommener Psychopharmaka Sturzjahr 2013

Kombinationen Psychoaktiver
Medikamente

univariate OR (95KI)

Benzodiazepin kurz- und mittellang und lang-wirksam

Sturz 4 0,8 1,06 (0,99-1,01) 0,12
Kein Sturz 0 0

Benzodiazepin und tetrazyklisches Antidepressivum

Sturz 14 2,9 1,77 (0,73-4,26) 0,19
Kein Sturz 8 1,7

Benzodiazepin und Z-Substanz

Sturz 8 1,7 4,05 (0,86-19,17) 0,06
Kein Sturz 2 0,4

tetrazyklisches Antidepressivum und Z-Substanz

Sturz 11 2,3 1,38 (0,55-3,47) 0,48
Kein Sturz 8 1,7

tetrazyklisches Antidepressivum und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 11 2,3 11,23 (1,45-87,36) 0,01
Kein Sturz 1 0,2

Z-Substanz und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 2 04 1,04 (0,24-104,86) 0,5
Kein Sturz 0 0

Benzodiazepin und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 11 2,3 3,72 (1,03-13,45) 0,03
Kein Sturz 3 0,6

SSRI und Z-Substanz

Sturz 3 0,6 1,5 (0,25-9,04) 1
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Kein Sturz 2 0,4

SSRI und Benzodiazepin

Sturz 9 1,9 1,81 (0,61-5,46) 0,28
Kein Sturz 5 1,0

SSRI und tetrazyklisches Antidepressivum

Sturz 15 3,1 1,37 (0,63-3,03) 0,42
Kein Sturz 11 2,3

SSRI und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 2 0,4 0,66 (0,11-3,98) 1
Kein Sturz 3 0,6

SNRI und Z-Substanz

Sturz 1 0,2 1,01 (1-1,01) 1
Kein Sturz 0 0

SNRI und Benzodiazepin

Sturz 3 0,6 1,50 (0,25-9,04) 1
Kein Sturz 2 0,4

SNRI und tetrazyklisches Antidepressivum

Sturz 8 1,7 2,01 (0,60-6,74) 0,25
Kein Sturz 4 0,8

SNRI und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 3 0,6 1,01 (1-1,01) 1
Kein Sturz 0 0

Tabelle 35 Univariate Odds-Ratios aller Einflussvariablen 2013

Einflussvariablen

univariate OR (95KI)

Benzodiazepine kurz- und mittellang wirksam

Sturz 68 14,1 1,36 (0,92-2,0) 0,12
Kein Sturz 52 10,8

Benzodiazepine lang wirksam

Sturz 14 1,9 2,85 (1,02-7,99) 0,04
Kein Sturz 5 1,0

Neuroleptika antipsychotisch
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Sturz 40 8,3 1,32 (0,81-2,14) 0,27
Kein Sturz 31 6,4

Neuroleptika sedierend

Sturz 44 9,2 1,76 (1,07-2,91) 0,03
Kein Sturz 26 54

Neuroleptika andere

Sturz 1 0,2 0 1
Kein Sturz 0

SNRI

Sturz 27 5,6 1,98 (1,03-3,83) 0,04
Kein Sturz 14 2,9

SSRI

Sturz 50 10,4 1,39 (0,89-2,17) 0,14
Kein Sturz 37 7,7

Trizyklische Antidepressiva

Sturz 19 4,0 1,37 (0,68-2,77) 0,38
Kein Sturz 14 2,9

Tetrazyklische Antidepressiva

Sturz 83 17,3 1,44 (1,01-2,05) 0,05
Kein Sturz 61 12,7

Z-Substanz

Sturz 55 11,4 1,75 (1,12-2,75) 0,01
Kein Sturz 33 6,9

andere Sedativa

Sturz 30 6,2 0,93 (0,56-1,56) 0,79
Kein Sturz 32 6,7

Antikonvulsiva

Sturz 37 7,7 0,87 (0,55-1,38) 0,56
Kein Sturz 42 8,7

ACE-Hemmer/Sartane

Sturz 308 64,0 1,33 (1,03-1,73) 0,03
Kein Sturz 275 57,2

Beta-Blocker

Sturz 300 62,4 1,11 (0,86-1,44) 0,43
Kein Sturz 288 59,9

Kalzium-Antagonisten

Sturz 122 254 1,07 (0,80-1,43) 0,65
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Kein Sturz 116 24,1

Aldosteronrezeptor-Antagonisten

Sturz 33 6,9 0,58 (0,37-0,92) 0,02
Kein Sturz 54 11,2

Alpha-2-Agonisten/Alpha-1-Antagonisten

Sturz 22 4.6 1,23 (0,65-2,33) 0,52
Kein Sturz 18 3,7

Antihypertensiva nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Sturz 3 0,6 0,42 (0,11-1,65) 0,2
Kein Sturz 7 15

Antiarrhythmika nach PRISCUS-Liste empfohlen

Sturz 40 8,3 1,23 (0,76-1,99) 0,39
Kein Sturz 33 6,9

Antiarrhythmika nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Sturz 4 0,4 0,22 (0,08-0,68) 0,004
Kein Sturz 17 3,5

Opiate

Sturz 151 31,4 0,85 (0,65-1,12) 0,24
Kein Sturz 168 34,9

Parkinsonsyndrom

Nebendiagnosen ‘

Sturz 36 7,5 2,08 (1,16-3,72) 0,01
Kein Sturz 18 3,7

Diabetes mellitus

Sturz 131 27,3 1,17 (0,88-1,57) 0,27
Kein Sturz 116 24,2

KHK

Sturz 133 27,7 1,03 (0,77-1,37) 0,82
Kein Sturz 130 27,0

Herzinsuffizienz

Sturz 148 30,8 1,09 (0,83-1,44) 0,53
Kein Sturz 139 29,0

Demenz

Sturz 95 19,8 1,29 (0,93-1,80) 0,13

Kein Sturz 77 16,0
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Ischamischer Schlaganfall

Sturz 92 19,1 1,25 (0,89-1,73) 0,2
Kein Sturz 7 16,0

Epilepsie

Sturz 24 5,0 1,21 (0,66-2,22) 0,54
Kein Sturz 20 4,2

Exsikkose

Sturz 108 22,5 1,92 (1,37-2,7) 0,0001
Kein Sturz 63 13,0

Delir

Sturz 81 16,9 4,03 (2,49-6,53) 0,0001
Kein Sturz 23 4,8

Art. Hypertonus

Sturz 378 78,6 1,1(0,81-1,5) 0,54
Kein Sturz 370 76,9

Laborwerte bei Aufnahme

Anémie

Sturz 329 68,4 1,33 (1,02-1,73) 0,04
kein Sturz 298 62,0

Hyponatriamie

Sturz 200 41,6 1,49 (1,15-1,95) 0,003
Kein Sturz 155 32,2

Hypernatridamie

Sturz 9 1,9 1,13 (0,43-2,95) 0,81
Kein Sturz 8 1,7

Hypokaliamie

Sturz 64 13,3 0,96 (0,67-1,4) 0,85
Kein Sturz 66 13,7

Hyperkaliamie

Sturz 9 1,9 2,27 (0,7-7,43) 0,28
Kein Sturz 5 1,0

Hypokalziamie

Sturz 160 33,3 1,01 (0,78-1,33) 0,89
Kein Sturz 158 32,9

Hyperkalziamie

Sturz 9 1,9 1,51 (0,53-4,27) 0,43
Kein Sturz 6 1,3
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Kreatinin erhdht

Sturz 279 58,0 1,09 (0,85-1,42) 0,47
Kein Sturz 268 55,7

Leukozytopenie

Sturz 18 3,7 1,83 (0,84-4,01) 0,12
Kein Sturz 10 2,1

Leukozytose

Sturz 188 39,1 1,40 (1,08-1,83) 0,01
Kein Sturz 151 31,4

CRP >5 mgl/l

Sturz 153 31,8 1,29 (0,91-1,84) 0,02
Kein Sturz 120 249

Vitalparameter am Sturztag/ Tag. 5 nach Aufnahme in der Kontrollgruppe

Blutdruck >140/90 *

Sturz 14 3,2 3,63 (1,18-11,15) 0,02
Kein Sturz 4 0,9

Blutdruck <90/70

Sturz 2 0.4 0,5 (0,04-5,6) 1
Kein Sturz 1 0,2

Temperatur >37,5 *

Sturz 12 3,1 1,09 (0,46-2,54) 0,84
Kein Sturz 10 2,8

Herzfrequenz >100 *

Sturz 18 43 1,56 (0,74-3,28) 0,24
Kein Sturz 12 2,8

Herzfrequenz <60

Sturz 18 43 1,23 (0,62-2,49) 0,54
Kein Sturz 15 3,5

*Blutdruck gesamt N=894, Temperatur gesamt N=748, Herzfrequenz gesamt N=856

Tabelle 36 Hauptdiagnosen nach ICD-10 2013

Hauptdiagnosen ICD-10 2013

univariate OR (95KI)

A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

Sturz 20 4,2

1,26 (0,65-2,46)

0,49

Kein Sturz 16 3,3
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C00-D48 Neubildungen

Sturz 53 11,0 1,68 (1,07-2,65) 0,02
Kein Sturz 33 6,9

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung

des Immunsystems

Sturz 6 1,3 1,20 (0,36-3,97) 0,76
Kein Sturz 5 1,0

E00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Sturz 23 4,8 1,56 (0,63-2,14) 0,64
Kein Sturz 20 4,2

F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

Sturz 5 1,0 1(0,28-3,48) 1
Kein Sturz 5 1,0

GO00-G99 Krankheiten des Nervensystems

Sturz 16 3,3 1,15 (0,55-2,38) 0,71
Kein Sturz 14 2,9

HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Sturz 0 0 0 0
Kein Sturz 0 0

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

Sturz 0 0 0 0
Kein Sturz 0 0

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

Sturz 94 19,5 1,15 (0,83-1,59) 0,41
Kein Sturz 84 17,8

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Sturz 34 7,1 0,49 (0,32-0,76) 0,001
Kein Sturz 64 13,1

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Sturz 32 6,6 0,54 (0,34-0,85) 0,01
Kein Sturz 56 11,6

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Sturz 3 0,6 3,10 (0,31-29,04) 0,62
Kein Sturz 1 0,2

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Sturz 38 7,9 0,69 (0,45-1,07) 0,1
Kein Sturz 53 11,0

NO0O-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems




7 Anhang 84
Sturz 50 10,4 1,48 (0,94-2,32) 0,09
Kein Sturz 35 7,3

000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Sturz 0 0 0 1
Kein Sturz 0 0

P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

Sturz 0 0 0 1
Kein Sturz 0 0

QO00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien

Sturz 0 0 0 1
Kein Sturz 0 0

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind

Sturz 10 2,1 0,9 (0,38-2,16) 0,83
Kein Sturz 11 2,3

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aul3erer Ursachen

Sturz 97 20,2 1,24 (0,90-1,73) 0,18
Kein Sturz 81 16,8

U00-U99 Schliisselnummern fur besondere Zwecke

Sturz 0 0

Kein Sturz 1 0,2

V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditéat und Mortalitét

Sturz 0 0 0 1
Kein Sturz 0 0

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens fiihren

Sturz 0 0

Kein Sturz 1 0,2

Tabelle 37 Einflussvariablen im Sturzjahr 2014

Medikamente

Benzodiazepine kurz- und mittellang wirksam

Sturz 78 16,2
Benzodiazepine lang wirksam
Sturz 16 3,3
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Neuroleptika antipsychotisch

Sturz 40 8,3
Neuroleptika sedierend

Sturz 46 9,6
Neuroleptika andere

Sturz 0 0
SNRI

Sturz 35 7,3
SSRI

Sturz 39 8,1
TZA

Sturz 23 4,8
Tetrazyklische Antidepressiva

Sturz 127 26,4
Z-Substanz

Sturz 57 11,8
andere Sedativa

Sturz 28 5,8
Antikonvulsiva

Sturz 45 9,4
ACE-Hemmer/Sartane

Sturz 309 64,2
B-Blocker

Sturz 311 64,7
Kalzium-Antagonisten

Sturz 103 21,4
Aldosteronrezeptor-Antagonisten

Sturz 37 7,7
Alpha-2-Agonisten/ Alpha-1-Antagonisten

Sturz 13 2,7
Antihypertensiva nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Sturz 5 1,0
Antiarrhythmika nach PRISCUS-Liste empfohlen

Sturz 40 8,3
Antiarrhythmika nach PRISCUS-Liste nicht empfohlen

Sturz 6 1,3
Opiate

Sturz 173 36,0
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Nebendiagnosen ‘

Parkinsonsyndrom

Sturz 36 7,5

Diabetes mellitus

Sturz 119 24,7
KHK
Sturz 139 28,9

Herzinsuffizienz

Sturz 173 36,0
Demenz
Sturz 116 24,1

Ischéamischer Schlaganfall

Sturz 73 15,2
Epilepsie

Sturz 24 45,0
Exsikkose

Sturz 111 23,1
Delir

Sturz 75 15,6

Art. Hypertonus

Sturz 385 80,0
Anémie
Sturz 318 66,1

Hyponatriamie

Sturz 162 33,7

Hypernatriamie

Sturz 11 2,3

Hypokaliamie

Sturz 71 14,8

Hyperkaliamie

Sturz 14 2,9

Hypokalziamie

Sturz 208 43,2

Hyperkalziamie

Sturz 6 1,3

Kreatinin erhéht
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Vitalparameter Tag des Sturzes

Blutdruck >140/90 *

Sturz 288 60,0
Leukozytopenie

Sturz 19 4,0
Leukozytose

Sturz 181 37,6
CRP >5 mgl/l

Sturz 137 28,5

Geriatrische Assessments

Timed-Up-and Go schnell *

Sturz 7 15
Blutdruck <90/60

Sturz 8 1,7
Temperatur >37,5 *

Sturz 20 4,9
Herzfrequenz >100 *

Sturz 9 2,1
Herzfrequenz <60

Sturz 23 5,2
BMI

BMI 25-30 *

Sturz 80 30,3
BMI >30

Sturz 50 18,9
BMI <17,5

Sturz 16 6,1

Sturz 1 2,3
Timed-Up-and Go intermediate

Sturz 4 9,3
Timed-Up-and Go langsam

Sturz 38 38,4
Barthel-Index pflegebedirftig *

Sturz 53 29,1
Barthel-Index hilfsbedurftig

Sturz 124 68,1

Barthel-Index punktuell pflegebediirftig
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Sturz 8 4.4

Tinetti-Test <20 Punkte *

Sturz 127 91,4

MMST- schwere Demenz *

Sturz 4 4,9

MMST- moderate Demenz

Sturz 23 28,0

MMST- leichte Demenz

Sturz 29 35,3

MMST- keine Demenz

Sturz 18 21,9
PSR *
Sturz 27 21,8
ASR *
Sturz 59 59,0

OP vor 4 Wochen untere Extremitat

Sturz 38 7,9

OP vor 4 Wochen obere Extremitat

Sturz 13 2,7

Kombinationen verschiedener Psychoaktiver Medikamente

Benzodiazepin kurz- und mittellang und lang-wirksam

Sturz 4 0,8

Benzodiazepin und tetrazyklisches Antidepressivum

Sturz 27 5,6

Benzodiazepin und Z-Substanz

Sturz 4 0,8

tetrazyklisches Antidepressivum und Z-Substanz

Sturz 17 3,5

tetrazyklisches Antidepressivum und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 15 3,1

Z-Substanz und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 2 0,4

Benzodiazepin und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 18 3,7

SSRI und Z-Substanz

Sturz 3 0,6

SSRI und Benzodiazepin
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Sturz 11 2,3
SSRI und tetrazyklisches Antidepressivum

Sturz 7 1,5
SSRI und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 2 0,4
SNRI und Z-Substanz

Sturz 4 0,8
SNRI und Benzodiazepin

Sturz 8 1,7
SNRI und tetrazyklisches Antidepressivum

Sturz 13 2,7
SNRI und sedierendes Neuroleptikum

Sturz 2 0,4

*BD gesamt: N=459; Temperatur gesamt: N=406; HF gesamt N=439; BMI gesamt N=264; Timed-Up-and-Go-Test gesamt N=43;

Barthel-Index gesamt N=182; Tinetti-Test gesamt N=139; MMST gesamt N=82; PSR gesamt N=124; ASR gesamt N=100

Tabelle 38 Hauptdiagnosen nach ICD-10 im Sturzjahr 2014

Hauptdiagnosen ICD-10 2014

A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten

Sturz 21 4,4
C00-D48 Neubildungen
Sturz 35 7,3

gung des Immunsystems

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteili-

Sturz 5 1,0
EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Sturz 20 4,2
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

Sturz 8 1,7
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

Sturz 10 2,1
H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Sturz 0 0
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

Sturz 0 0
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100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

Sturz 86 17,9
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Sturz 49 10,2
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Sturz 36 7,5
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Sturz 4 0,8
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Sturz 37 7,7
NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

Sturz 49 10,2
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Sturz 0 0
P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

Sturz 0 0
QO00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien

Sturz 0 0
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind
Sturz 12 2,5
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dulRRerer Ursachen

Sturz 108 22,5
U00-U99 Schliisselnummern fur besondere Zwecke

Sturz 0 0
V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét

Sturz 0 0

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-

wesens fiihren

Sturz
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Tabelle 39 Opioid—Umrechnungstabelle

Substanz Dosierung in mg Faktor
Tramadol (oral / rectal) 150 300 450 | 600 5
Tilidin / Naloxon (oral) 150 300 | 450 | 600 5
Dihydrocodein (oral) 120 240 | 360 4
MORPHIN (oral / rectal) 30 60 90 | 120 | 150 180 | 210 | 240 | 300 | 600 | 900 1 3
Oxycodon (oral) 20 40 60 80 100 120 140 | 160 | 200 0,65
L-Methadon (oral) 7,5 individuelle Titration 0,25 0,75
Hydromorphon (oral) 4 8 12 16 20 24 28 32 40 80 120 0,13
Buprenorphin (s.l.) 0,4 0,8 12| 16 2,0 2,4 28 | 3.2 3,2 3,6 4,0 0,01
Tramadol (s.c./i.m./i.v.) 100 200 | 300 | 400 | 500 10
MORPHIN (s.c./i.m./i.v.) 10 20 30 40 50 60 70 80 100 | 200 300 0,33 1
Hydromorphon (i.v.) 2 4 6 8 0,5
Oxycodon (s.c. /i.v.) 7,5 15 | 225| 30 7,5
Piritramid (i.v.) 15 30 45 60 15
Pethidin (i.v.) 75 150 | 225 | 300 7,5
Buprenorphin (i.v. /i.m./iv.) | 0,3 0,6 09|12 ] 15 1,8 211 24| 30 0,03
Morphin (epidural) 2,5 50 | 751|100 |125| 150 |[17,5]|20,0| 250 50,0| 75,0 0,08 0,25
Morphin (intrathekal) 0,25 05 075 1,0 | 1,25 15 [175] 20| 25| 50 7,5 0,01 0,03
Buprenorphin TDS (pg/h) 35 52,6 | 70 |875 105 120 | 140
Fentanyl TTS (mg/24h) - [ 0,6 - 1,2 - 1,8 - 2,4 | 3,0 - 9,0 0,01 0,03
Fentanyl TTS (ug/h) - | 25 - 50 - 75 - 100 | 125 - 375 0,4 1,25

© Schmerzklinik UMG6ttingen
5/08
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amedes ® = -

integrated diagnostics

Referenzwerte Labor Evangelisches Krankenhaus-Weende

Natrium: 136-145 mmol/L
Kalium: 3,5-4,5 mmol/L
Kalzium: 2,15-2,55 mmol/L
C-reaktives Protein: 0-0,5 mg/dL

Kreatinin: 0,67-1,17 mg/dL
Leukozyten: 3,98-10,04 G/L
Hamoglobin: Frauen: 11,2-15,7 g/dL

Manner: 13,7-17,5 g/dL
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Evangelisches Krankenhaus

Géttingen-Weende gGmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Georg-August-Universitat Géttingen

Sturzprotokoll
Fallnummer:
Patient:
Geb.-Datum: .
Station:
Pflegekraft:
Ursachen zum Sturz Datum: 07.04.13 Uhrzeit: 11:10
Schwindel O | Kraftlosigkeit O
gestolpert O | Fremdeinwirkung O
ausgerutscht 1 | keine Erinnerung
Gangunsicherheit O
Ort? Hilfsmittel?
Patienten-Zimmer Keine Hilfsmittel ]
Waschraum im Pat.-Zimmer O Handstock / Unterarmstiitzen O
Stationsflur O Hoher Gehwagen ]
Tagesraum O Vierrddrige Gehhilfe X
Auerhaib des Gebdudes O Trochanterschutz (]
Andere Orte (z.B. Therapie) 0 Waechseldruckmatratze O
Kein festes Schuhwerk O
Bettgitter angeordnet i O nein O Gehbock fest ]
Bettgitter oben [ | unten [J Gehbock flexibel O
Sturzfolgen Lokalisation (Bericht der Sturzsituation Il
Keine Folgen O | Kopf O
Platzwunde O | Stin 0
Schilrffwunde O | Schuiter 2 Pat. auf den Knien hockend vorm Tisch vorgefunden. Sie
Prellmarke 0O [Riicken n . . . :
Schmerz = TAm L kann sich nicht erinnern, warum sie zu Boden
Fraktur O | Hiifte 0| geglitten/gefallen ist. Gibt Schmerzen in beiden Knien.
Bein ® | Kann aber ohne Probleme stehen und laufen. Pat. ist
Thorax vorne 0| adaquat.
Thorax seitlich ]
Durchgefiihrte Manahmen
Erstmaflnahmen nach Arztverordnung (AVO)
Lagerung nach Notwendigkeit| 00 | Réntgen Infusionsgabe [
Blustilung 0 Verband DO CT: Uberleitung Intensivmedizin O

RR und Pulsmessung

Chirurgische Verrsorgung

ho

Blutzuckerkontrolle

Oooa

Anlage D-Bericht

| Arztinformation

| X | Arzt:

am7413
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